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Die Abgrenzung der einzelnen Formen der Geistesstörung schwankt 
bekanntlich noch sehr. Schon in didaktischem Interesse habe ich die 
Zahl der dargestellten Psychosen möglichst beschrankt und, wenn an¬ 
gängig, Psychosen, welche in ihren Hauptziigen übereinstimmen, zu 
einer Hauptform zusammengefasst. 

Der Wichtigkeit der pathologischen Physiognomik ist durch beson¬ 
dere Kapitel im Text und namentlich durch besondere physiognomische 
Tafeln Rechnung getragen worden. 

Entsprechend dem Zweck des Buches, den Studirenden und den 
Arzt in die Psychiatrie einzuführen, sind alle Literaturangaben weg¬ 
geblieben. 

Manche Wiederholungen sind aus demselben Grunde unvermeidlich 
gewesen, da das Buch nicht nur zum fortlaufenden Studium, sondern 
auch zum Nachschlagen bestimmt ist und im Interesse des letzteren die 
Verweisungen eingeschränkt werden mussten. 


Th. Ziehen. 






































Paxaüelvorgängen begleitet ist. Rein materiell betrachtet, stellt sich der 
Vorgang so dar: Ein peripherer Reiz Rp (die Gestalt des Freundes) 
löst eine corticale Erregung R c (im speciellen Fall eine Erregung der 
Sehsphäre, d. h. der Occipitalrinde) aus. Diese Erregung wird nicht 
direct in das motorische Gebiet der Hirnrinde übertragen, um hier eine 
beliebige Bewegung auszulösen, sondern zunächst gelangt die Erregung 
auf Associationsfasern zu denjenigen Rindenelementen, in welchen die 
Residuen früherer ähnlicher Rindenerregungen (bei früherem Sehen des 
Freundes) abgelagert sind. Erst nachdem diese Elemente in Erregung 
versetzt worden sind, gelangt die Erregung in die motorische Region und 
zwar zu ganz bestimmten Elementen derselben, nämlich denjenigen, 
deren Erregung nun im Muskelapparat die GTÜssbewegung auslöst. 
Psychologisch betrachtet, entspricht der Rindenerregung R c die Empfin¬ 
dung E (die Gesichtsempfindung oder das Sehen des Freundes). Der 
Erregung der Rindenelemente, in welchen die Residuen früherer ähn¬ 
licher optischer Reize niedergelegt sind, entspricht die auftauchende 
Erinnerung, dass es mein Freund ist, oder, wie man kürzer sagen kann, 
das Erinnerungsbild oder die Vorstellung des Freundes, Dies auf¬ 
tauchende Erinnerungsbild bestimmt nun die Bewegung, d. h. ich grüsse 
den Freund. Die Handlung lässt sich also in folgender Reihe darstellen: 
Reiz — Empfindung — Vorstellung — Bewegung. 

Bei den meisten Handlungen schiebt sich zwischen Empfindung 
und Bewegung nicht eine einzige einfache Vorstellung ein, sondern 
zahlreiche und zum Theil sehr complicirte Vorstellungen. Ich sehe z. B. 
eine Rose in einem fremden Garten stehen. An diesen Reiz und die 
von ihm ausgelöste Gesichtsempfindung der Rose schliessen sich eine 
grosse Reihe von Vorstellungen an. So taucht z. B. die Vorstellung 
des schönen Duftes der Rose in mir auf, dann stelle ich mir vor, wie 
schön die Rose in meinem Zimmer sich ausnehmen würde, dann, dass 
sie fremdes Eigenthum ist, dass ihr Pflücken mir Strafe zuziehen könnte 
u. dgl. mehr. Erst nachdem diese ganze Reihe von Vorstellungen ab¬ 
gelaufen ist, erfolgt die Handlung, und zwar, je nachdem die erstge- 

ich die Rose oder gehe meines Weges weiter. Diese ganze Vorstellungs¬ 
reihe, welche sich zwischen Empfindung und Bewegung einschiebt, be¬ 
zeichnet man als Id.eenassociation. Auf die Empfindung E folgt 
die Vorstellungsreihe V x V 2 V 3 u. s. f. oder die Ideenassociation, und 
das Resultat derselben ist die Bewegung oder die Handlung s. str., B. 
Wie sich schon aus dem soeben angeführten Beispiel ergiebt, tendiren 

Bewegungen, z. B. theils zum Pflücken der Rose, theils zum Weiter¬ 


gehen. Die 
































eine Erkrankung der Rinde des Occipitallappens an bestimmter Stelle 
der ausschliessliche Wegfall aller Gesichtsempfindungen ohne irgend 
welche andere Störung bedingt werden. Hier hat die psychische Störung 
den Charakter eines Herdsymptoms. Bei den Psychosen im engeren 














A. Allgemeine Psychopathologie. 


it den JN. nlnans am Ellenbogen eine eigentümliche 
zen Ausbreitungsgebiet des Nerven. — Jede Em- 
pteigenschaften. Die erste ist die Qualität der 





























>tomen der Psychose hinzu. Ausser den Störungen der Berührungs- 
Temperaturempfindlichkeit kommt hier die Sehstörung durch die 
che Opticusatrophie*) sowie die seltenere Hörstörung durch tabische 
ticusatrophie in Betracht. Ebenso wie die Tabes führt auch die 



















der Reizschwelle und Messung der Empfindungsstärke nicht möglich. 
Wenn solche Hypästhesien wirklich existiren sollten, so sind sie doch 
' jedenfalls vorerst diagnostisch bedeutungslos. 


Die Hyperästhesien. 


Auch diese sind zunächst häufig nur die Symptome eomplicirender 
Neurosen. So kann z. B. die Hemihyperästhesie*) der Hysterie oder 
die allgemeine Hyperästhesie einer beginnenden tuberkulösen Meningitis 



erklären; zu letzteren gehört z. B. der Valleix'sche Punkt über dem 
Jochbeinfortsatz, der Iliacalpunkt, dessen Druckempfindlichkeit bei dem 
weiblichen Geschlecht fäW.Tilinh als Ovarie bezeichnet wird, die Inter- 
costalpunkte, die Dornfortsätze der Wirbelsäule, deren Druekempfmdlich- 
keit auch als Spinalimtation bezeichnet wird,**) die Schädelnähte, der 
Mammalpunkt u. s. f. Bei Besprechung der Hyperalgesien wird auf diese 




























































































































1. Secundäre Sinnesempfindungen. 

bäum er im Wiener ärztlichen Verein über eigentümliche Selbstbe¬ 
obachtungen. Er und sein älterer Bruder hatten seit frühester Jugend 
die merkwürdige Eigenschaft, dass bei ihnen mit jeder normalen Ton¬ 
empfindung sich je eine bestimmte Farbenempfindung verband. Wurde 
ihm auf dem Harmonium ein bestimmter Ton angegeben, so gab er 
für denselben Ton stets dieselbe Farbenempfindung an, obwohl er nicht 
einmal die Töne selbst richtig wiederzuerkennen vermochte. Diese 
Farbenempfindungen waren im Kindesalter so lebhaft und überraschend, 











Unter den secundären Sinnesempfindungen sind Photismen, d. h. 
secundäre Licht- resp. Farbenempfindungen, am häufigsten. Diese 
Photismen können die verschiedensten Primärempfindungen begleiten. 
Meist werden sie von einer Gehörs- oder Berührungsempfindung ausge¬ 
löst. Im Allgemeinen werden helle Photismen durch hohe Tonempfin¬ 
dungen oder durch scharfbegrenzte Berührungsempfindungen (kleine, 
spitzige Gegenstände) erzeugt. Im ersteren Falle spricht man von 
Schallphotismen, in letzterem von Berührungsphotismen. Rothe, gelbe, 
blaue und braune Farben herrschen vor. Zuweilen ist nicht die Ton¬ 
höhe bestimmend für die Farbe der secundären optischen Empfindung, 
sondern jedem Vokal der menschlichen Sprache ist eine bestimmte 
Farbenempfindung zugeordnet.*) So gab mir z. B. eine Geisteskranke 


Normale Primärempfindunj 


Secundärempfindung 
(ohne entsprechenden Reiz) 
gelb 


blau 

roth 

schwarz 


Die Diphthonge erschienen ihr in Mischfarben. 

Bei einer anderen Kranken löste das Hören 

die Gehörsempfindung 3 die Secundärempfindi 


hellgrün 

roth 


gelb 


Für die übrigen Zahlen waren die Photismen nicht ganz deutlich. So 
löste z. B. die Gehörsempfindung 7 eine aus Dunkelgrün und Rothbraun 
gemischte Secundärempfindung aus. 

Bei derselben Person ist die Qualität der secundären Licht- resp. 
Farbenempfindung für eine bestimmte Primärempfindung stets dieselbe, 
bei verschiedenen Personen hingegen oft verschieden. So haben z. B. 
andere Personen bei dem Hören des Vokals o nicht die Empfindung 
„roth", sondern die Empfindung „gelb" etc. 

Erheblich seltener sind Phonismen, d. h. secundäre Schall- oder 
Geräuschempfindungen. Man kann dieselben in Lichtphonismen und Be¬ 
rührungsphonismen eintheilen, je nachdem die Primärempfindung eine 
optische oder tactile ist. Hohe Phonismen werden meist durch helle 







20 Die.Störungen der Empfindung. 

Lichtempfindungen oder scharfbegrenzte Berührungsempfindungen hervor¬ 
gerufen. Die meisten Phonismen haben Geräuschqualität. 

Die Localisation der secundären Sinnesempfindung ist meist durch 
diejenige der Primärempfindung bestimmt. Schallphotismen, d. h. 
durch Tonempfindungen inducirte Lichtempfindungen, werden also in 
der Regel in das Hörfeld der primären Schallempfindung, die seltenen 
Geschmacksphotismen meist an die betreffende Stelle der Mundhöhle, 
Geruchsphotismen in die Umgebung des riechenden Körpers oder in die 
Nase localisirt. Seltener ist die Projection in das Innere des Kopfes. 

Der Gefühlston der Secundärempfindung ist von demjenigen der 
Primärempfindung zuweilen unabhängig: es kann also z. B. der unan¬ 
genehme Gefühlston einer Primärempfindung von einem angenehmen Ge- 
fühlston der Secundärempfindung gefolgt sein. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle tritt die Secundärempfindung 









































hier zu vollständigen Cohabitationshallucinationen, d. h. es treten alle 
die zahlreichen die Cohabitation begleitenden haptischen Empfindungen 
— oft einschliesslich der begleitenden Gefühlstöne — hallucinatorisch 
auf. Der mittelalterliche Hexenglaube sprach bei solchen Kranken von 






















24 Die Störungen der Empfindung. 

sich Vision und Akoasma, d. h. die -visionäre Gestalt spricht hörbar zu 
dem Kranken, die Stimme -erscheint- ihm. Ja zuweilen kommt noch 
eine tactile Hallucination hinzu: der Kranke fühlt, wie die zu ihm re¬ 
dende, seinen Augen sichtbare Gestalt ihn auch anfasst. Gerade so 
zusammengesetzten Hallucinationen sind von der Wirklichkeit für 
Kranken kaum mehr zu unterscheiden. Sehr häufig verknüpfen sich 2 
dieBewegungshaUudnationenmit anderen Hallucinationen, namentlich 
tactilen: der Kranke fühlt nicht nur, wie sein Kopf unwillkürlich 
wegt wird, sondern er fühlt auch die Berührung der Hand, welche <3 
Bewegung vermeintlich an ihm ausführt. Die Zahl dieser combini 
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früher nie vorgekommen sind und deren Sinn ihnen selbst räthselhaft ist. 
Aber auch in diesen Fällen ist die Hallucination keine völlige Neu¬ 
schöpfung, sie hat nur neue Combinationen partieller Erinnerungsbilder 
früherer Empfindungen geschaffen. Die combinatorische Thätigkeit, durch 



des Gesunden keine völligen Neuschöpfungen, sondern nur neue Combi- 

trotz ihrer gelegentlichen Fremdartigkeit in letzter Linie stets auf Er¬ 
innerungsbilder wirklicher Empfindungen zurückzuführen. Hiermit hängt 



















Die meisten derselben sind latent d. h. im Angenblick lediglich als ma- 

vorhanden, nnd nnr einige wenige sind im Angenblick actnell vorhanden, 
nämlich diejenigen, an welche ich — wie wir es populär ausdrücken — 
im Augenblick gerade denke. Man kann nun mit Vortheil die Halluci- 
nationen eintheilen in solche, welche dem jeweiligen augenblicklichen Be¬ 
wusstseinsinhalt, also den actuellen Vorstellungen, inhaltlich entsprechen, 
und solche, welche zu dem augenblicklichen Bewusstseinsinhalt gar keine 
Beziehung haben, sondern vielmehr aus latenten, z. Th. halbvergessenen 



lucinationen oft durch grosse Beständigkeit sich aus- 


dass „all sein Denken alsbald in Scene gesetzt werde*. Die vermittelten 
Akoasmen bezeichnet er oft geradezu als ein „Nachsprechen* oder „Laut¬ 
werden* seiner Gedanken. Auch von „Mitklingen* sprechen die Kranken 













oder nennt und so die den Gegenstand entsprechende Vorstellung 
vorruft: die durch Suggestion angeregte Vorstellung löst alsbald Ha 
nationen, -welche zu dem betreffenden Gegenstand in Beziehung stehen. 
Hierher gehört auch die sog. „willkürliche“ Erzeugung einer bestün 
Hallucination durch lebhaftes Denken an die entsprechende Vorstel 


■mit- 
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haUucinirte Bewegungsempfindung veranlasst ihn die vermeintliche, hallu- 
cinirte Bewegung auch wirklich auszufiihren. Hat z. B. der Kranke die 
Hallucination, dass sein Kopf plötzlich nach rechts gedreht werde, so wird 
er entweder durch eine energische dauernde oder auch öfter ruckweise 
























pfindungen im Gebiet der Sprachmuskulatur den Kranken zum Aus¬ 
sprechen der Worte, deren zugehörige Muskelcontractionen der Kranke 
zu empfinden glaubt. In anderen Fällen sucht der Kranke durch be¬ 
stimmte Stellungen den hallucinirten Bewegungen entgegenzuwirken: 
man bezeichnet dieselben als hallucinatorische Zwangsstellungen. Da die 
Hallucinationen, welche solche Zwangsbewegungen und Zwangsstellungen 
veranlassen, oft stunden- und tagelang sich in nämlicher Weise wieder¬ 
holen, so wiederholen solche Kranke auch ihre Zwangsbewegungen oft 
stunden- oder tagelang und verharren fortwährend in gewissen Zwangs¬ 
stellungen. Solche stereotypen hallucinatorischen Zwangsbewegungen und 
Zwangsstellungen bezeichnet man auch als katatonische. 

Abgesehen von den bis jetzt betrachteten Bewegungen des Auf- 


ärkens und Abwehrens lösen di 


sn auch zahlreiche co 













32 Die Störungen der Empfindung. 

düngen in der Hirnrinde stattfinden, d. h. in dieser ihre materiellen 
Parallelvorgänge haben, die Gesichtsempfindungen in der Sehsphäre des 
Occipitallappens, die Gehörsempfindungen in der Hörsphäre des Tem¬ 
porallappens u. s. f. Wir müssen daher annehmen, dass auch die 
pathologischen Empfindungen, die Hallucinätionen, ebenda ihren Sitz 
haben, die Visionen in der Sehsphäre, die Akoasmen in der Hörsphäre 



fugalen Verlauf der Erregung von den Erinnerungszellen zu den 
Empfindungszellen sprechen. Hierin liegt der wesentliche pathologische 
Vorgang bei jeder Hallucination. Bei vielen Hallucinationen kommt 
jedoch noch ein zweites Moment hinzu. Es lässt sich nämlich oft 
nachweisen, dass B, also ein auf die Empfindungszellen wirkender Beiz, 
nicht vollständig fehlt. So scheint ja z. B. für die Visionen des Alko- 
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•wird man sich zunächst vergewissern, oh nicht die Kinder der Fran 
wirklich nebenan geschrieen haben. Wir nehmen an, dass dies auszu- 
schliessen ist. Nun wird man feststellen, - ob die Kranke nicht zu der 
Zeit, wo sie die Stimmen gehört haben will, vielleicht geschlafen hat 
und dem Arzt als Empfindung im Wachen berichtet, was sie thatsächlich 
geträumt hat. Ist auch dies auszuschliessen, so wird man feststellen 
müssen, ob zu der fraglichen Zeit nicht vielleicht irgend ein anderer 
Lärm (ein R) war, den die Kranke in entstellter Weise als Geschrei 
ihrer Kinder empfunden hat (= Illusion). Endlich ist zugleich die 
Möglichkeit zu berücksichtigen, dass sogar wirklich Kindergeschrei in 
der Nacht hörbar war, also die Empfindung der Kranken sogar dem 
äusseren Reiz völlig entsprach, und dass die Kranke das Geschrei nur 
fälschlich als dasjenige ihrer Kinder, welche thatsächlich abwesend sind, 
deutete (= wahnhafte Auslegung). Erst wenn man alle diese Möglich¬ 
keiten durch Verhör der Angehörigen resp. des Wartepersonals und 
Befragen der Kranken selbst ausgeschlossen hat, ist man berechtigt, eine 
Hallucination anzunehmen. Namentlich in dem geräuschvolleren Leben 



h. Das Vorkommen der Hallucinationen. Bei dem Geistes¬ 
gesunden, d. h. ohne irgendwelche andere psychopathische Symptome 
kommen Hallucinationen sehr selten vor. Meist ist die Hallucination 
die Theilerscheinung einer Psychose und auch in den seltenen Fällen, 
wo anderweitige psychische Krankheitserscheinungen fehlen, ist sie stets 
als krankhaft anzusehen. In den Beispielen, welche man für das Vor¬ 
kommen von Hallucinationen bei grossen Männern der Geschichte an- 






ziemlich häufig — namentlich vor dem Einschlafen — auftreten. Meist 
handelt es sich um verschwommene farblose Gesichter, seltener um ganze 
Figuren und Landschaften. Bei der Entstehung derselben ist unzweifel¬ 
haft das sog. Eigenlicht der Retina betheiligt. 

Unendlich viel häufiger treten die Hallucinationen zusammen mit 
andern psychopathischen Erscheinungen auf und zwar sind es ganz be¬ 
stimmte ätiologische Momente, welche besonders häufig neben anderen 
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4. Calorische Schädlichkeiten. 

5. Einige Neurosen, so Hysterie, Chorea und namentlich 
Epilepsie. Bei letzterer findet man Hallucinationen häufig auch als 
Aurasymptom, d. h. dem Krampfanfall geht eine Hallucination un¬ 
mittelbar voraus. Die epileptischen Hallucinationen sind meist durch 
schreckhaften oder religiösen Inhalt und durch grosse Lebhaftigkeit 
(bunte Gestalten, laute Stimmen) ausgezeichnet. Treten bei Epilepti¬ 
schen oder Hysterischen die Hallndnationen während längerer Zeit auf, 
so beobachtet man oft, dass die aufeinander folgenden Hallncinationen 
nach Art eines Traumes ein zusammenhängendes hallucinatorisches Er- 

Dämmerzuständen. 

Sieht man von diesen ätiologischen Momenten ab und geht man nur 
von dem psychopathischen klinischen Bild der Psychose aus, so ergiebt 
sich, dass manche Psychosen Hallucinationen zu ihren Hauptsymptomen 
zählen, so namentlich die sog. hallucinatorischeForm der Paranoia, während 
andere Psychosen, wie Manie und Melancholie, mehr ausnahmsweise 
Hallucinationen zeigen. Endlich giebt es Psychosen wie die Dementia 

ohne dass man doch dieselben als charakteristisches Symptom der 



etwas in die normale Empfindung hinein. So sieht der Kranke z. B. ein 
Portrait, welches wirklich vorhanden ist, dabei sieht er aber, wie das Bild 
ihm die Zunge herausstreckt, oder ein anderer Kranker hört aus dem 
K na r ren der Bäder eines thatsächlich vorüberfahrenden Wagens Schimpf¬ 
worte heraus. Die pathologische Transformation der Empfindung, das Hin- 
einhaUuciniren oder Hinzuhalluciniren, liegt in beiden Fällen auf der Hand. 

















Makropsie und Mikropsie wissen wir noch wenig. Es ist wahrscheinlich, 
dass bei denselben pathologisch-gefälschte Associationen der Empfindung 
mit Bewegungsvorstelhmgen eine Rolle spielen und die Entstellung der 
Empfindung bedingen. In seltenen Fällen kommt es auch vor, dass die 
Gesichtsillusion in einer bestimmten Verfärbung des Gesichtsfeldes 
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Die Gehörsillusionen bestehen meist darin, dass ans irgend¬ 
welchen nnarticnlirten Geräuschen Worte oder auch Melodien heraus¬ 
gehört werden. Sehr oft glauben die Kranken ihren eigenen Namen zu 
verstehen, noch öfter Schimpfworte, seltener Schmeichelreden. Ungemein 
häufig werden auch statt wirklich gesprochener Worte andere mehr 
oder weniger ähnliche gehört. Diese letzteren Gehörsillusionen gehen 
fliessend in das sog. Missverstehen über. Mitunter erscheint den Kranken 
auch nur die Klangfarbe der von ihrer Umgebung gesprochenen Worte 
verändert; sie gelangen dann leicht zu der Vorstellung, ihre Umgebung 
spreche aus irgendwelchen Gründen mit verstellter Stimme. 

Die Geruchs- und Geschmacksillusionen sind in über- 
3n Stadium der 
sehr klare Geschmacks¬ 
illusion beobachten; bringt man nämlich etwas destillirtes Wasser auf die 
Zunge, so verwandelt sich der fade Geschmack desselben in einen inten¬ 
siv bitteren. Dem Geisteskranken schmecken die Speisen nach Blut, 
Bratenduft verwandelt sich in Uringeruch etc. 

Die Berührungsillusionen spie 
scheinlich eine viel grössere Rolle als < 
ihre Feststellung begegnet jedoch oft gi 
später erörtert werden sollen. Ein sehr reines Beispiel einer 
illusion bot z. B. eine Kranke, welche bei dem Druck einer auf ihr 
liegenden Bettdecke (und nur dann) alle Empfindungen einer stattha¬ 
benden Cohabitation hatte. Auch der sandige, erdige „Geschmack*, 
über welchen viele Kranke bei dem Essen klagen, ist viel häufiger eine 
le Geschmacksillusi 


Den B 


pfindungen 


illusionären Org 


. Schwache Beize, welche bei dem Gesunden 


Empfindungen des Druckes ei 
Empfindungen ausgestaltet resp. transformirt. Statt einfacher Darmbe¬ 
wegungen empfinden z. B. weibliche Kranke mit der grössten Deutlichkeit 
Kindsbewegungen und glauben auf Grund dieser Illusion grarid zi 


2 oben erwähnten analogen Gesichts- 


Bewegungsillusioi 







Der Kranke, welcher plötzlich, während seine Gedanken mit ganz anf 
Dingen beschäftigt sind, die Falten seines Betttuchs- sich zu c 
Marmorkopf gestalten sieht, hat eine „unvermittelte Illusion“. Die Kr 
welche, von Verfolgungswahn beherrscht, bei dem Vorübergehen an 
Menschengruppe denkt, jetzt werde ihr Böses nachgeredet, und nu 
dem Geflüster Schimpfworte heraushört, hat eine „vermittelte Ulm 

Die Theorie der Illusionen deckt sich mit desjenigen der Hallu- 
cinationen. Auch bei den Illusionen handelt es sich um eine patho¬ 
logische rückwirkende Beeinflussung der Empfindungszellen durch die 


nur darin, dass bei der Illusion stets in den Empfindungszeflen eine 
durch einen äusseren Reiz entstandene normale Erregung vorliegt, welche 
erst durch den Einfluss der pathologisch wirksamen Vorstellungszellen 


Die Diagnose der Illusionen ist oft sehr schwierig, nament¬ 
lich die Unterscheidung von den Hallucinationen einerseits und von den 
oben erwähnten wahnhaften Auslegungen andrerseits ist oft kaum durch¬ 
führbar. Was erstere Unterscheidung anbelangt, so kommt offenbar 
alles darauf an, ob ein R vorhanden ist oder nicht. Nun wurde schon 
oben erwähnt, dass für viele Hallucinationen R nicht völlig fehlt, viel¬ 
mehr ein R im peripheren Sinnesapparat oder im Verlauf der Sinnes¬ 
nervenbahn doch existirt. Aber auch abgesehen hiervon begegnet die 
Feststellung, ob ein äusserer Reiz vorhanden gewesen, oft grossen 
Schwierigkeiten. Schon auf dem Gebiet des Gesichts und Gehörs ist 
nachträglich mitunter nicht zu entscheiden, ob nicht ein leichter Schatten 


. Ganz unmöglich ist dies bei vielen 
“ ;r Zungenbelag, welcher 
wiss in vielen 
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entscheiden; dass eine ürtheilstäuschung jedenfalls vorliegt, geht aus 
der Deutung der Speise als Gift unzweifelhaft hervor. Illusion und 
wahnhafte Auslegung treffen zusammen z. B. auch in den Fällen, wo 
die Kranken ein eng anschliessendes Halstuch oder eine Hand, die sie 
erdrosseln will, empfinden. Besonders Nachts sind derartige Berührungs¬ 
illusionen in unmittelbarer Verknüpfung mit wahnhafter Auslegung sehr 
häufig. Meist lässt sich hier sogar üächweisen, dass die Transformation 
der Empfindung unter dem Einfluss der wahnhaften Auslegung statt¬ 
findet. Man bezeichnet diese Falle vermittelter Illusionen mit deich- 
zeitiger wahnhafter Auslegung auch ganz allgemein als „illusionäre 
Auslegungen“. Dieselben stellen also combinirte Empfindungs- und 
Vorstellungstäuschungen dar, 

Eine specielle Bedeutung und Häufigkeit haben solche illusionäre 
Auslegungen auf dem Gebiete der Organempfindungen. Hier ist der 












eines Gewitters als Salutschüsse, welche Kanonen zu seinen Ehren ab¬ 
geben, auffasst. Es lässt sich hier durch Befragen leicht feststellen, 
dass eine Transformation der Empfindung selbst völlig fehlt. Halt man 
z. B. dem letztaufgeführten Kranken entgegen, der Schall klinge doch 
ganz wie der Donner eines Gewitters, so giebt der Kranke dies ohne 
weiteres zu und liefert damit also den Beweis für die Unversehrtheit 
seiner Empfindung; meist fügt er direct hinzu: trotzdem „wisse“ er, 
dass es Salutschüsse seien. Wer eine echte Hlüsion hat, beruft sich 













iar ist es hier das übermächtige Dominiren einer Yorstellung 
dem angeführten Gedicht die Vorstellung der Geliebten), 
e Transformation der Empfindung begünstigt. Daher sind 
meisten physiologischen Illusionen vermittelte. Unvermittelte 


, Dabei ist es aber garnicht sicher, dass unsere Empfin- 
eine Transformation erfahren hat: meist ist in diesen 
r der Reiz so unbestimmt und die Aehnlichkeit mit einem 


Diese physiologischen Illusionen ändern meist an der Farbe der 
Gesichtsreize nichts, auf dem Gebiet des Gehörssinns kommt es selten zur 
illusionären Transformation in Worte. Bei psychopathisch belasteten 
Individuen kommen jedoch auch solche weitergehende Illusionen mitunter 
ohne anderweitige manifeste psychopathische Symptome vor. Speciell 
begünstigen weiterhin körperliche und geistige Uebermüdung sowie 
längeres Hungern das Auftreten isolirter Illusionen. Auch unmittelbar 



































bildern sind in jedem Augenblick nur einige wenige actuell lebendig, 
nämlich diejenigen, deren Ri durch äussere Reize oder durch den Gang 
unsrer Ideenassociation gerade in Ry verwandelt worden ist. 

Ueber die nähere Beschaffenheit des Ri wissen wir noch garnichts. 
Am einfachsten stellt man sich das Ri als eine bestimmte Verlagerung 
in bestimmter Weise zusammengesetzter Moleküle in den Ganglienzellen 
der Hirnrinde vor und zwar ist es wahrscheinlich, dass die Veränderung 
Ri nicht in denselben Zellen zurückbleibt, in welchen der ursprüngliche 
Erregungsprocess R c stattgefunden hatte. Ausgehend von dieser Hypo¬ 
these bezeichnet man die Zellen, in welchen R c stattfindet, als Empfin¬ 
dungszellen, und die Zellen, in welchen R x zurückbleibt und unter den 
angegebenen Umständen zu Ry wird, als Erinnerungs- oder Vorstellungs¬ 
zellen. Den folgenden Erörterungen soll der Anschaulichkeit und Kürze 
wegen stets diese Hypothese zu Grunde gelegt werden. Es ist aber im 
Auge zu behalten, dass alle folgenden Erörterungen von dieser Hypo¬ 
these unabhängig sind und ohne Schwierigkeiten einer anderen Hypo¬ 
these, also z. B. etwa derjenigen, dass Empfindung und Erinnerung an 
ebendieselben Rindenelemente gebunden sejien, angepasst werden könnten. 





eine Geruchsempfindung und die weichen Blätter eine Berührungs¬ 
empfindung aus, und auch von diesen Empfindungen bleiben Erinnerungs¬ 
bilder, also eine Geruchsvorstellung und eine Berührungsvorstellung 
zurück. Es werden also von der Rose mindestens drei Erinnerungsbilder 
niedergelegt, ebenso viele Erinnerungsbilder, als dieselbe Sinnesorgane 
erregt. Nun liegt die Riechsphäre weit ab von der Sehsphäre, und 
ebenso die Fühlsphäre. Also werden in drei weit auseinandergelegenen 
Ganglienzellen an ganz verschiedenen Hirnrindenstellen latente Vor¬ 
stellungen niedergelegt. Die folgende Skizze stellt eine Grosshirnhemi¬ 
sphäre in groben Umrissen dar. Bei S liege die Sehsphäre, bei F die 
Fühlsphäre, *) bei H die Hörsphäxe, bei R die Riechsphäre. Von der 
Rose sind drei Partialvorstellungen zurückgeblieben in a, b und c. Die 

in Verbindung und ebenso auch b und c unter sich. Nun sind a, b 
und c oft gleichzeitig erregt worden, d. h. sehr oft sahen, fühlten und 










Zusammengesetztes, dessen Einheit lediglich auf der gegenseiti 
itiven Verknüpfung der Theile beruht. Aber eine weitere Ein] 

m. Die Vorstellungen, wie wir sie bis jetzt kennen lernten, s 
er Sprache ganz unabhängig, sie kommen wahrscheinlich auch ■ 
;n zu. Nun benennt der Mensch auch seine Vorstellungen: 
te die oben beschriebene zusammengesetzte Vorstellung mit c 
rechen des Wortes „Hose“, d. h. mit einer eigentümlichen C< 

;at für einen Dritten ist, dass er mich das Wort „Rose“ £ 



die Partialvorstellungen der sinnlichen Gegenstände niedergelegt sind. 
Also. sind, wie auch die beistehende Zeichnung angiebt, die Ganglien¬ 
zellen a, b, c, in welchen die Erinnerungsbilder des Duftes, der Farbe 
und Form der Rose*) niedergelegt sind, nicht nur untereinander durch 
Bahnen verknüpft, sondern im Stimhim liegt auch eine Ganglienzelle 
resp. ein Ganglienzellencomplex d, in welchem die complicirte motorische 
Innervation für das Aussprechen des Wortes „Rose“ entsteht. Es gilt 
nun bezüglich des motorischen Elements d dasselbe, was bezüglich der 
Partialvorstellungen a, b, c untereinander galt. Sobald a, b oder c auf¬ 
taucht, fällt uns d, das Wort für das Gesehene, Gerochene oder Ge- 

Ausser d lehrt uns die Hirnphysiologie noch andere sprachliche 
Elemente in der Gesamtvorstellung „Rose“ kennen. Wir hören das 
Wort „Rose“ unzählige Male aussprechen. Von dieser Gehörsempfin¬ 
dung bleibt ein akustisches Erinnerungsbild, die Sprachhörvorstellung 
des Wortes „Rose“, e zurück. Der Sitz dieser Klangbilder der Sprache 
ist im hinteren Abschnitt der linken obersten Schläfenwindung gelegen. 
Wird diese Stelle durch einen Krankheitsheerd zerstört, so besteht das 
Symptom der sensorischen Aphasie: d. h. der Kranke hört wohl alle 
zu ihm gesprochenen Worte, seine Gehörsempfindungen sind intact, 
aber alle zu ihm gesprochenen Worte klingen ihm fremd, er erkennt 
sie nicht wieder und versteht sie nicht, weil ihm eben die Hörvorstel¬ 
lungen der Sprache verloren gegangen sind. Bei dem gebildeten Menschen . 
kommen weiterhin noch die optischen Sprachvorstellungen, die Er¬ 
innerungsbilder der Gesichtsempfindungen der gelesenen Worte, sowie 
die Schreibbewegungen bei dem Niederschreiben der Worte hinzu. 
Erstere sind im linken Gyrus angularis bei f niedergelegt, letztere gehen 
vom Fuss der linken mittleren Stimwindung (bei g) aus. 

Zusammenfassend können wir somit sagen: die Vorstellung Rose 
besteht aus 3 Partialvorstellungen, welche ebenso vielen qualitativ ver- 
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sehiedenen von der Eose ausgelösten Sinnesempfindungen entsprechen; 
hierzu kommen ausserdem die 2 resp. 4 sprachlichen Componenten 
(2 motorische, eine akustische und eine optische), welche zur einheit- 

der sprachlichen Componenten bezeichnet man auch als den concreten 
oder sinnlichen Begriff der Eose. 

Die ersten Ainfai*h«t/>T> concreten Begriffe sind die speciellsten. 

3egriff der „Eose überhaupt“ in meiner Hirnrinde niederzulegen. | 
Eine viel grössere Induction ist erforderlich, um den weit allgemeineren 


in meiner Hirnrinde, z. B. die der Tulpe, der Eose, des Eichbaumes 
u. s. f. Bei aller Verschiedenheit werden die Partialvorstellungen dieser 
Einzelbegriffe gewisse Aehnlichkeiten besitzen und daher auf Grund der 

haben alle z. B. die grüne Farbe der Blätter gemein. Während also 

bundenen Complex bilden, welchem das Wort „Eose“ associirt ist, 
bildet die Summe der concreten Begriffe der Eose, der Tulpe und zahl¬ 
loser anderer Pflanzen einen weiteren, aber auch loseren Complex, 


in uns auftaucht, so taucht erstens die Wortvorstellung des gesprochenen 
und gehörten Wortes „Pflanze“ auf, und zweitens gerathen dabei die 
zahllosen Partialvorstellungen aller einzelnen Pflanzen in leise Miter¬ 
regung, sie „schwingen mit“, wie man es häufig auch bezeichnet hat. 

um so mehr lose associativ verknüpfte Einzelvorstellungen schwingen 
beim Auftauchen desselben mit, und eine scheinbare Einheit wird nur 
durch die allen diesen Einzelvorstellungen associirte sprachliche Compo- 
nente gegeben. Daher kommt es, dass, wenn wir „Pflanze“ denken 
und, vom Worte absehend, den Inhalt des Begriffs schärfer fixiren wollen, 
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allgemeinen sinnlichen Begriffs entspricht also in noch viel höherem Grade 
als dem Denken eines speciellen sinnlichen Begriffs ein über fast die 

ergiebt sich auch, dass der sprachlichen Componente, der motorischen 
und akustischen, gerade für die allgemeineren Begriffe eine höhere Be¬ 
deutung zukommt als für die speciellen, indem die losen Vorstellungs- 
complexe der ersteren in der That ohne das gemeinschaftliche Band der 
Wortvorstellung auseinanderfallen würden. Sehr beweisend für diese 
Darlegung ist auch die Art und Weise, wie wir allgemeine concrete 
Begriffe erwerben. Als Kindern wird uns unzählige Male beim Sehen 
einer Rose, einer Tulpe, einer Eiche das Wort „Pflanze“ vorgesprochen, 
und wir sprechen es nach: so bildet sich eine motorische und akustische 
Sprachcomponente in Association mit zahlreichen concreten Einzelvor¬ 
stellungen, die unter sich bei aller Verschiedenheit eine gewisse 
Aehnlichkeit haben. Das Gesammtsystem dieser Associationen bildet den 
allgemeinen concreten Begriff Pflanze. 

In ganz analoger Weise entstehen auch die Beziehungsbegriffe. 
Betrachten wir z. B. den Begriff der „Aehnlichkeit“! Unzählige Male 
wird dem Kind bei dem Sehen zweier ähnlicher Gegenstände das Wort 
„ähnlich“ vorgesprochen, sagen wir z. B. zuerst in Bezug auf zwei ähn¬ 
liche Spielsachen. Das Wort „ähnlich“ bedeutet ihm zunächst nur jene 
„zwei bestimmten ähnlichen Spielsachen“. Aber weiterhin wird ihm das 
Wort „ähnlich“ öfter vorgesprochen: auch zwei ähnliche Bäume, zwei 










plidrteren, etwas schwerfälliger hantiren als Gesunde. 

An jeder Vorstellung unterscheiden wir vier Haupteigenschaften, 
nämlich 

1. Den Inhalt oder die Bedeutung: so haben z. B. die Vorstellungen 
„Donner“ und „Pflanze“ einen ganz verschiedenen Inhalt. In diesen 
Inhalt der Vorstellung gehen alle Eigenschaften der zu Grunde Hegenden 
Empfindungen mit Ausnahme des Gefühlstons ein. So ist der Inhalt 
der Vorstellung Donner durch die Klangfarbe (QuaHtät), den lauten 
Schall (Intensität) und die Dauer der einzelnen Empfindungen des 
Donners bestimmt, die ich früher gehabt habe. 

2. Die Schärfe oder Deutlichkeit: das Erinnerungsbild entspricht 
der zu Grunde Hegenden Empfindung in wechselndem Grade. Wenn 
ich eine Empfindung nur wenige Male gehabt habe oder seit ihrem 
letzten Auftreten lange Zeit verstrichen ist, so blasst das Erinnerungs¬ 
bild ab, d. h. es entspricht der zu Grunde Hegenden Empfindung immer 
weniger genau und schliessHch so wenig, dass es „vergessen“ ist. So 
habe ich z. B. von einer Rhododendronblüthe eine weit weniger scharfe 
oder deutHche Vorstellung als von einer Rosenblüthe. 

3. Den Gefühlston: die Vorstellung des einen Menschen ist von 
einem angenehmen, diejenige eines anderen von einem unangenehmen 
Gefühlston begleitet. 


4. Die Energie oder die Intensität: je nach der Stärke des Im¬ 
pulses, welchen eine GangHenzelle mit der Disposition Ri von der Ideen¬ 
association empfängt und durch welchen Ri in Ry verwandelt wird, ist 



intensiver vor als andere. 

Die pathologischen Störungen der Erinnerungsbilder oder Vor¬ 
stellungen theilen wir ein in: 

a. Störungen in der Bildung der Vorstellungen, 
ß. Störungen in der Erhaltung der Vorstellungen. 

Diesen beiden Gruppen entsprechen zugleich die inhaltlichen 
Störungen und die Störungen der Schärfe der VorsteHungen. Die 
Störungen der Gefühlstöne der Vorstellungen werden in einem besonderen 
Kapitel besprochen werden. Die Störungen der Energie der Vorstellungen 
gehören bereits zu den Störungen der Ideenassociation selbst. 






Üi lila 


welche im Ganzen in der Hirnrinde niedergelegt sind, schwankt ans 
ordentlich. Es gieht z. B. Völkerschaften in Afrika, welche ans 
zahllosen Farbenempfindnngen, welche die nmgehende Natur in je 
Menschen erregt, nur zwei concrete Vorstellungen gebildet haben, nän 
roth und schwarz: wenigstens geht dies daraus hervor, dass denselben 
sprachliche Bezeichnungen für andere Farbengualiläten völlig fehlen. 
Ebenso eästiren polynesische Stämme, deren Zahlbegriffe nnd Zahl- 
bezeichnungen nnr bis 5 reichen: alles, was grösser als 5 ist, wird als 


Die Bildung inhaltlich verschiedener Erinnerungsbilder kann nun 
auch durch Krankheit eine Einschränkung erfahren haben, d. h. es 
Individuen, welche in Folge einer krankhaften Himentwickhrag 
dieselbe Zahl von Begriffen zu erwerben vermochten wie ihre, 
gleichen socialen Bedingungen lebende Umgehung. Man bezeichnet 
Kranke als Angeboren-Schwachsinnige und unterscheidet je nach dem 


im Idioten ist die Zahl der 
einmal von den Personen und G( 
legt er Erinnerungsbilder nieder, 
derselben ermöglichten. Nur von 


nnerungsbilder äusserst klein: nicht 
iständen, welche ihn stets umgehen, 
lebe ihm z. B. das Wiedererkennen 
m Essen und vielleicht vom strahlen¬ 


den Licht und von seinen Kleidern und seinem Körper bildet er sich 
einige unbestimmte Vorstellungen, und auch diese ohne sprachliche 
Componenten. Das Lächeln im Gesicht des Idioten scheint zu beweisen, 
dass er die leuchtende Flamme, welche man ihm entgegenhält, wieder¬ 
erkennt, aber weder weiss er selbst sie zu benennen noch versteht er 
die Benennung, welche andere ihr geben. Bei dem Imbecillen sind 
zahlreiche concrete Begriffe zur Entwicklung gelangt und werden vom 
Kranken richtig bezeichnet. So Verfügt er fest stets über sichere Er¬ 
innerungsbilder von den ihn umgebenden Personen und Gegenständen. 
Die Farbenbegriffe sind meist noch etwas lückenhaft, namentlich die 
Vorstellungen „grün“, „blau“, „grau“ sind oft mangelhaft getrennt. 
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circumseripten Heerderkrankungen, während die Psychosen auf di“ 
Erkrankungen der Hirnrinde beruhen. Indes ist es nicht selten, 
zu einer Heerderkrankung des Gehirns in Folge der von ihr ausgeh 
Femwirkungen eine Psychose hinzutritt. So kann z. B. ein Erweicl 
heerd im Cuneus als Ausfallssymptom Seelenblindheit und zuglei 
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Die Störungen der Vorstellungen oder Erinnerungsbilder. 


werden auch die Erinnerungsbilder, welche dem Kranken aus langst 
vergangener Zeit noch zur Verfügung stehen, von dem Krankheits- 
process ergriffen. Dies allmähliche Fortschreiten der Einbusse der Er¬ 
innerungsbilder von der Jüngstvergangenheit zur Längstvergangenheit wird 
von Ribot als das Gesetz des rückschreitenden Erinnerungsverlustes 
(Loi de la regression) bezeichnet. Dasselbe erklärt sich offenbar daraus, 
dass diejenigen Erinnerungsbilder der Längstvergangenheit, z. B. der Jugend, 
welche überhaupt im mittleren Alter noch erhalten zu sein pflegen und 
deren Verlust allein als krankhaft in Betracht kommen kann, im Laufe des 
Lebens durch häufige Reproductionen so sehr eingeprägt und befestigt 
worden sind, dass sie dem Krankheitsprocess stärkeren Widerstand 
leisten. Für das geringe Haften der nach Beginn der Psychose er¬ 
worbenen Erinnerungsbilder kommt speziell noch in Betracht, dass die 
Ganglienzellen mit dem Einsetzen der Krankheit durch ihre patho¬ 
logischen, zum Theil unter dem Mikroskop post mortem nachweisbaren 
Veränderungen schon die Aufnahme der Erinnerungsbilder in mangel- 

Was eben über den Verlust einfacher und zusammengesetzter Er¬ 
innerungsbilder gesagt wurde, gilt nun ganz in derselben Weise auch 

Reihe einzelner theils einfacher theils zusammengesetzter Erinnerungs¬ 
bilder. Auch solche chronologisch geordnete Reihen gehen bei dem er¬ 
worbenen Schwachsinn verloren: der Kranke vereisst seine Erlebnisse 





















Beide Störungen betreffen ausschliesslich die Erlebnisse des Kranken 
selbst. Die Hysterische macht aus dem Besuch des Arztes einen Stuprum- 
versuch (Erinnerungsentstellung), der Paralytiker erfindet ohne jeden that- 
sächlichen Inhalt Jagden und Abenteuer, die er mit allen Einzelheiten er¬ 
lebt haben -will (Erinnerungstäuschung). Da diese Fälschungen der Er- 

werden dieselben ausführlicher erst unter diesen besprochen werden. 


c. Störungen der intellectuellen Gefühlstöne oder 
Affectstörungen. 

Sowohl den Empfindungen wie ihren Erinnerungsbildern, den Vor¬ 
stellungen, kommt ein Gefühlston zu. Die Gefühlstöne der Empfindungen 
werden als sensorielle Gefühlstöne, die Gefühlstöne, der Vorstellungen 
als inteUectueUe Gefühlstöne bezeichnet. Zunächst kommen nur den 
Empfindungen Gefühlstöne zu, und die Vorstellungen bekommen ihre 
Gefühlstöne einfach von den zu Grunde hegenden Empfindungen. Die 
pathologischen Störungen der Gefühlstöne der Empfindungen sind bei 
der Lehre von den Empfindungsstörungen bereits erörtert worden. Die 
Gefühlstöne von Vorstellungen, deren Empfindungen von krankhaft 
veränderten Gefühlstönen begleitet waren, überkommen selbstverständlich 
von den Empfindungen auch diese krankhaft veränderten Gefühls¬ 
begleitet nicht nur seine Empfindungen mit pathologischen Gefühls¬ 
tönen,. sondern auch sein Vorstellungsleben zeigt die entsprechende 
Veränderung der Gefühlstöne: auch in der Phantasie sind die Be¬ 
ziehungen zum eigenen Geschlecht bei diesen Kranken mit krankhaften 
Lustgefühlen verknüpft. Es würde sonach scheinen, als sei eine besondere 
Besprechung der intellectuellen Gefühlstöne ganz überflüssig. Dem ist 
jedoch nicht so. Die intellectuellen Gefühlstöne erfahren bei dem 
Menschen eine für das gesunde und kranke Geistesleben höchst be¬ 
deutsame Weiterentwicklung. Es kommt nämlich ein früher bereits 
gestreiftes Gesetz zur Geltung, welches folgendermaassen lautet: Hat 
von zwei gleichzeitigen Vorstellungen Vi und V 2 V l3 weil es von einer 
mit stark positivem, resp. negativem Gefühlston behafteten Empfin¬ 
dung E x stammt, einen intensiv positiven resp. negativen Gefühlston, 

keinen oder nur einen schwachen Gefühlston, so überträgt sich der starke 
Gefühlston von V t auf V 2 . Man bezeichnet diese Uebertragung als 
Irradiation der Gefühlstöne. Besonders stark ist diese Irradiation 
bei solchen Vorstellungen, welche gleichzeitig niedergelegt wurden oder, 






an diese Verletzung von einem Unlustgefühl begleitet, sondern häufig 
ist mir auch die Erinnerung an den Ort selbst verleidet, d. h. eben¬ 
falls mit einem Unlustgefühl verknüpft. Die genauere Analyse des 
psychologischen Vorganges ergiebt Folgendes: Eine bestimmte Oertlichkeit 
erregt in uns die Empfindung E 0 , gleichzeitig haben -wir bei der Ver¬ 
letzung die Berührungsempfindung E t . E 0 ist von keinem oder sehr 
schwachem Gefühlston begleitet. E t ist schmerzhaft, also von intensiv 
negativem Gefühlston begleitet. Von E 0 bleibt das Erinnerungsbild V 0 , 

niedergelegte Vorstellungen stehen untereinander in associativer Ver¬ 
knüpfung. V 0 entbehrt zunächst des Gefühlstons, V t überkommt den 
intensiv negativen Gefühlston von E t . Das Irradiationsgesetz äussert 
sich nun im vorliegenden Fall darin, dass V t seinen Gefühlston in 
voller oder abgeschwächter Intensität auf das associativ mit ihm ver¬ 
knüpfte V 0 überträgt. Die Folge hiervon ist, dass künftig auch die 
Erinnerung des Ortes, obwohl dessen Empfindung nie von negativem 
Gefühlston begleitet war, von Unlustgefühl begleitet ist. Der Gefühls¬ 



hat mithin hier ihren Gefühlston der Vorstellung entlehnt. Man be¬ 
zeichnet diese Gefühlstöne der Empfindung, welche derselben nicht ur¬ 
sprünglich zukommen, sondern den Vorstellungen entlehnt sind, als 
reflectirte Gefühlstöne. Neben der Irradiation der Gefühlstöne ist 
diese Reflexion der Gefühlstöne die wichtigste Erscheinung unseres Ge¬ 
fühlslebens. 

Die wichtigste Consequenz des Irradiations- und Reflexionsgesetzes 
ist folgende: wenn ich in einer gewissen Zeiteinheit eine oder einige 
wenige Empfindungen oder Vorstellungen mit gleichsinnigem starkem 
Gefühlston habe, so werden die vielen anderen in derselben Zeiteinheit 
auftretenden Empfindungen und Vorstellungen, welche zunächst von 
keinem oder schwachem* Gefühlston begleitet sind, sämmtlieh durch den 
Gefühlston jener einen Vorstellung (oder Empfindung) gefärbt. So kommt 
es, dass sehr häufig innerhalb einer gewissen Zeiteinheit unsere Em¬ 
pfindungen und Vorstellungen eine Gleichartigkeit der Gefühlstöne zeigen. 
Begrifflich fassen wir dann den Durchschnitt dieser gleichartigen Ge¬ 
fühlstöne der innerhalb einer Zeiteinheit vorhandenen Empfindungen und 
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60 Störungen der intellectuellen Gefuhlstöne oder Affectstörungen. 

1. Krankhafte Depression, 

2. Krankhafte Exaltation, 

3. Krankhafte Reizbarkeit, 

5. Krankhafte Labilität der Gefuhlstöne resp. Stimmungen. 

L Krankhafte Depression (Dysthymie). 

Wie bei jeder Gefühlsstörung ist auch hei der pathologischen De¬ 
pression d. h. bei dem krankhaften Ueberwiegen negativer Gefuhlstöne 
streng zwischen primären und secundären Gefühlsstörungen zu unter- 













ÜLlIi 


r 



begleitenden körperlichen Empfindungen auf, bald ist sie mit den mannig¬ 
faltigsten Sensationen vergesellschaftet. Im Allgemeinen ist letzteres 
häufiger. Speciell ist die Angst sehr häufig mit einem qualvollen 
Oppressionsgefühl in der Herzgegend verknüpft. Man bezeichnet diese 
Form der Angst als Präcordialangst. In anderen Fällen geben die 
Kranken an, dass es aus der Herzgegend „wie ein heisser Strom zum 
Kopf hinaufziehe“. Manche TTremlrftn klagen auch über ein die Angst 
begleitendes Constrictionsgefühl im Halse oder über ein Wallen und 
Klopfen im Abdomen. Endlich klagen viele Kranke lediglich über 
eine Empfindung der Unruhe, welche bald im ganzen Körper, bald in 
den Beinen, bald in den Armen besonders häufig auftritt. Entsprechend 
dem Sitz dieser Empfindungen localisiren nun auch die Kranken ihre 
Angst. Auch die einfache Depression wird zuweilen localisirt; so 
klagte eine Kranke über ein „nagendes Kummergefühl in der Magen¬ 
gegend*. Daher sprechen die einen direct von Herzensangst, andere von 
Brustangst, wieder andere, bei denen qualvolle Begleitempfindungen im 
Abdomen oder Kopf auftreten, von Unterleibsangst oder Kopfangst. 
Zuweilen wird auch die Localisation der Angst durch zufällig coexisti- 


dem Auftreten der Angst bestanden haben. In den Fällen, wo Begleitem¬ 
pfindungen ganz fehlen, äussem die Kranken entweder, die Angst 
„sitze überall* oder „es sei nur eine Seelenangst*, oder endlich ver- 




legen sie auch — man kann sagen faute de mieux — ihre Angst 
trotz Abwesenheit entsprechender Begleitempfindungen in den Kopf. 

Ueber das Yerhältniss der Angst zu den erwähnten Begleitempfindun¬ 
gen ist viel gestritten worden. Man ist oft so weit gegangen, dass man 
jene Begleitempfindungen direct als die Ursache jeder Angst bezeichnet 
hat, und bezeichnete z. B. speciell die Präcordialangst direct als eine 
vasomotorische Neurose des Herzens. Diese Auffassung scheitert schon 
an der Thatsache, dass die Begleitempfindungen zuweilen auch bei 
heftiger Angst ganz fehlen können. Die Angst ist vielmehr zunächst 
und in erster Linie, wie alle normalen und alle pathologischen Affecte, 

































ein Prickeln in allen Gliedern“, eine Aeusserung, welche im Folgenden 
sofort ihre Erklärung finden wird. 

Der Einfluss der Exaltation auf die Ideenassociation äussert sich in 
der sog. Ideenflucht, h. d. in einer krankhaften Beschleunigung des Vor¬ 
stellungsablaufs. Sprachlich kommt es daher zu der sog. Logorrhoe, 
d. h. einem hastigen, fortwährenden Sprechen. Andere Corollarsymp- 
tome der Ideenflucht, wie die Vorliebe für Keime, Assonanzen und 
Wortspiele, die Steigerung der Aufmerksamkeit für alle Sinnesein¬ 
drücke, das Springende des Denkens (die sog. secundäre Incohärenz) 
werden bei Besprechung der Störungen der Ideenassociation ausführ- 



dem Einfluss auf die Ideenassociation. Die Uebertra- 
lenerregungen in das motorische Gebiet sind beschleunigt 
Es besteht die sog. hyperthymische Agitation. Ihrer 
schwankt dieselbe zwischen den leichtesten Graden der 
nd den schwersten Zuständen der Tobsucht. 
Wahnvorstellungen erzeugt die primäre Exaltation 
i primäre Depression und Angst, und zwar sind es 


hier Wahnvorstellungen im Sinn eines gehobenen Selbstgefühls, also 
Grössenideen im weiteren Sinne des Wortes, auf welche der Kranke in 
Folge seiner Exaltation verfällt. Meist sind diese secundären hyperthy- 


flucht sehr wechselnd und flüchtig. Auf die Stimmung der Kranken 
übt dies gehobene Selbstgefühl oft eine sehr bemerkenswerthe Rück¬ 
wirkung aus. Es verleitet nämlich die Kranken zu allerhand An¬ 
sprüchen und Anmaassungen, welche in der Umgebung auf Wider¬ 
stand stossen. Die Gefühlsreaction, mit welcher nun der exaltirte 
Kranke auf den Widerstand der Umgebung antwortet, ist der Zorn. 


ebenso häufig verknüpfen wie Angstaffecte mit der traurigen Verstim¬ 
mung. Dabei ist der psychologische Zusammenhang in beiden Fällen 
ein wesentlich verschiedener. Mit der Neigung zu Zornaffecten hängt 
schliesslich auch der aggressive Charakter der exaltirten Kranken, welcher 
speciell in den höheren Graden der Exaltation selten zu fehlen pflegt, 


Das Vorkommen der se-cundären Exaltation ist erklärlicher 
Weise ganz durch das Vorkommen der ursächlichen primären heiteren 
Wahnideen und Hallucinationen bestimmt. Primäre Exaltation findet 
sich intercurrent gelegentlich bei jeder Psychose. Im Verlaufe der 
Dementia paralytica findet sich imgemein häufig vor, seltener nach 
dem oben erwähnten depressiven Stadium ein Stadium leichter primärer 
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Exaltation (hyperihymisches Stadium). Ein Zustand primärer Exal- 

Psychosen an, welche während ihres Verlaufes vorzugsweise depressive 
Stimmung darboten, also namentlich an die Melancholie. Man be¬ 
zeichnet diese die Reconvalescenz begleitende primäre Exaltation als 
reactive Hyperthymie. Endlich bildet die primäre Exaltation — 
analog dem Verhältniss der primären Depression zur Melancholie — 
das Cardinalsymptom einer bestimmten Psychose, nämlich der Manie. 

Nicht selten beobachtet man, dass Phasen primärer Exaltation und 
Phasen primärer Depression ganz regelmässig abwechseln. Es folgt 
dann also z. B. auf ein primäres Depressionsstadium ein ausgesprochenes 

leichten reactiven Hyperthymie weit hinausgeht. Nach kürzerer oder 
längerer Ruhe folgt wiederum ein Stadium primärer Depression, dem 
sich wiederum ein Stadium primärer Exaltation [anschliesst. Dieser 
Cyclus wiederholt sich nun unzählige Male. In selteneren Fällen bildet 
das Exaltationsstadium die erste, das Depressionsstadium die zweite 
Phase eines jeden Cyclus. Ganz allgemein bezeichnet man Psychosen, 
welche in solchen Cyclen verlaufen, als circuläre Psychosen. 

3. Krankhafte Reizbarkeit. 

Man bezeichnet als krankhafte Reizbarkeit die specielle Tendenz 
zu den Affecten des Zorns und des Aergers. Das Pathologische der 
Affectanomalie liegt darin, dass Zornaffecte zu leicht, d. h. schon 

Nachhaltigkeit (als lange’ anhaltender Aerger) auftreten. Der Zorn ist 
ein entschiedenes Unlustgefühl, also ein negativer Affect, aber seine 
specielle Färbung bezw. sein Inhalt unterscheiden ihn total von dem 
Typus der negativen Affecte, der Trauer oder Depression, wie wir sie 
oben betrachteten. Gewiss liegt bei dem Zorn auch eine schmerzliche 
Empfindung des eigenen Körpers vor: der Schlag z. B., den ich empfange, 
erbittert mich, aber die weiteren Irradiationen dieses Unlustgefühls be¬ 
treffen nicht das Ich, sondern den Gegenstand oder die Person, auf 

führen. Der Zorn kehrt sich wider den Schlagenden. In den schwer- 


Fällen vergreift sich der Zornige in Folge immer weiterer Irradia- 
i auch an der leblosen Umgebung, er zertrümmert Gegenstände 
greift Unschuldige an, aber nur sehr selten wendet er sich gegen 




Handlungen ist die Abkürzung des Spiels der Motive. Die Empfindungs- 
erregung setzt sich ohne Dazwischentreten von Vorstellungen in die 
motorische Erregung um. Jede Ueberlegung fällt fort. Speciell bleiben 

das Wohl der eigenen Person, erfolgen die motorischen Entladungen. 
Dabei ist die Energie der Bewegungen zuweilen maasslos gesteigert. 
Auch hat man oft von einer Incoordination der Zombewegungen ge¬ 
sprochen. Dies ist richtig, insofern der coordinirende und regulirende 
Einfl uss von Vorstellungen auf ein Minimum reducirt ist; eine wirkliche 
Ataxie, auch eine corticale, im gewöhnlichen Sinne kommt nicht vor. 
Man spricht daher besser von einer Incohärenz der Zomhandlungen.*) 

















seiner Zomhandlungen und nicht selten auch für die Zornhandlungen 
selbst eine lückenhafte Erinnerung hat. 

Vorkommen der krankhaften Reizbarkeit. Das gelegentliche 
Hinzutreten pathologischer Zornmüthigkeit zu der heiteren Verst immu ng 
wurde schon oben erwähnt und erklärt. Ganz abzusehen ist hier auch 
von den schweren secundären Zornaffecten, welche auf Grund von 
Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen entsprechenden Inhalts auf- 
treten. Das Pathologische liegt in diesen Fällen in den primären Wahn¬ 
ideen und Sinnestäuschungen, nicht in dem Zoraaffect. Primäre 
Zomaffecte finden sich am häufigsten bei folgenden Psychosen: 

1. dem angeborenen Schwachsinn; 

2. den epileptischen Psychosen, namentlich der erworbenen epilepti- 


3. bei anderen Formen des erworbenen Schwachsinns; 

4. dem neurasthenischen Irresein. 

Die schwersten Zornaffecte findet man bei der Epilepsie. Man hat 
daher geradezu von einem Furor epilepticus gesprochen. Die krank¬ 
hafte Zornmüthigkeit der Neurasthenie äussert sich öfter in der ab¬ 
normen Nachhaltigkeit der Zornaffecte („der neurasthenische Aerger“) 
als in der Heftigkeit des einzelnen Affects. 

Prodromalstadien vieler Psychosen. So begegnet man derselben oft 
unter den Vorläufersymptomen der Dementia paralytica, der Paranoia etc. 

hafte Reizbarkeit nicht selten. Sie verbindet sich hier oft mit einer 

eigentümlichen Weinerlichkeit. Diese weinerliche Zornmüthigkeit findet 
sich z. B. auch in der Reconvalescenz solcher Manien, welche auf der 
Höhe neben der heiteren Verstimmung gar keine oder nur geringfügige 
Zomaffecte gezeigt hatten. 


Das pathologische Fehlen intellectueller Gefühlstöne und der zuge¬ 
hörigen reflectirten sensoriellen Gefühlstöne tritt bald allgemein auf 
bald beschränkt auf ganz bestimmte Vorstellungs- und Empfindungs¬ 
gebiete. 



















worden, weil ihre Geiuhlstone zu Grunde 
des Mitleids tritt die Schadenfreude, an 
Neid. Selbstverständlich giebt es zahllose 
Schadenfreude und Neid zeitlebens neigei 









































Die Zahl der pathologischen Stimmungsveränderungen ist mit den 
5 soeben aufgezählten und beschriebenen in keiner Weise erschöpft. 
Zwischen denselben kommen die mannigfachsten Uebergänge und Combi- 
nationen vor. Die Zommüthigkeit des Epileptikers verbindet sich mit 
dem ethischen Gefühlsdefect der epileptischen Demenz u. s. f. Die 
angeführten Störungen sind nur die typischsten und häufigsten und 
daher für die Diagnostik am bedeutsamsten. Bei Besprechung der 
einzelnen Psychosen in der speciellen Pathologie werden noch viele 
eigentümliche pathologische Veränderungen der Stimmung und des 
Charakters zur Sprache kommen müssen. 

Viel seltener als die allgemeinen oder wenigstens auf ganze Vorstel¬ 
lungsgruppen sich erstreckenden Anomalien des Gefühlstons sind isolirte 
auf eine einzige Vorstellung beschränkte Anomalien des Gefühls¬ 
tons. Der häufigste Fall solcher isolirten Anomalien des intellectuellen 










Die psychopathologische Genese dieser Angst ist offenbar folgende. 
Die an sieb gleichgültige Gesichtsempfindnng des Pflasters des Saum¬ 
wegs nnd die unangenehme Empfindung der Verstauchung fanden gleich¬ 
zeitig statt. Die von beiden Empfindungen zurückbleibenden Erinne¬ 
rungsbilder stehen daher in associativer Verknüpfung, und nach dem 
Gesetz der Irradiation überträgt sich der negative Gefühlston der Vor¬ 
stellung der Verstauchung auch auf das Erinnerungsbild des gepflasterten 
Pfades. Weiterhin empfängt auch die später sich wiederholende Em¬ 
pfindung desselben gepflasterten Pfades vermöge der früher besprochenen 
Reflexion einen negativen Gefühlston. Als daher der Kranke auf der 
Rückkehr den Weg wieder passirt, wiederholt sich das Angstgefühl. 
So weit bleibt der ganze Process der Uebertragung der Gefühlstöne 
bei dem Kranken im Wesentlichen noch innerhalb physiologischer 
Grenzen. Aber die Irradiation und Reflexion geht bei ihm weiter. 
Der negative Gefühlston überträgt sich auf die Vorstellung und die 
optische Empfindung jedes von dem Kranken zu überschreitenden ge¬ 
pflasterten Platzes und Weges. Die Erinnerung an den früher 
stattgehabten Unfall braucht in solchen Fällen künftig gar nicht mehr 
aufzutauchen. Die Vorstellung der Ueberschreitung eines gepflasterten 
Platzes mit der zugehörigen optischen Empfindung ist an sich direct 
von einem negativen Gefühlston, einem Angstgefühl begleitet, und letz¬ 
teres ist so mächtig, dass der Kranke weite Umwege macht, um sich 
die Ueberschreitung eines gepflasterten Platzes zu ersparen.*) Offenbar 
handelt es sich hier um eine Ausdehnung und Verallgemeinerung der 
Irradiation und Reflexion für ein einzelnes bestimmtes Erinnerungs¬ 
bild, welche über die normalen Grenzen weit hinausgeht. Viele patho¬ 
logische Idiosynkrasien, Antipathien und Sympathien erklären sich in 
analoger Weise. Im Allgemeinen tendiren die negativen Gefühlstöne viel 
mehr zu solchen isolirten pathologischen Irradiationen als die positiven. 

Einige andere gelegentlich noch vorkommende Anomalien isolirter 
Irradiation und Reflexion der Gefühlstöne sind zu selten, als dass sie 
hier eine besondere Besprechung verdienten. Auch sind dieselben Er- 
klärungsprincipien für alle diese Störungen in ganz analoger Weise an- 


d. Störungen der Ideenassociation. 

Die Ideenassociation stellt sich als eine fortlaufende Reihe E V! 
V a V 3 V 4 . . . . B dar. Sie beginnt mit der Empfindung und endet 

*) Hierher gehören auch viele Fälle der später zu erwähnenden Platzangst. 

Pathologische Irradiation von Gefühlstönen ist eine ziemlich häufige Ursache der¬ 

selben, doch giebt es noch zahlreiche andere Entstehungsweisen. 








Der Weg des Associationsprocesses in der Hirnrinde oder — 
psychologisch gesprochen — die Auswahl und Reihenfolge der Vor¬ 
stellungen in der Ideenassociation ist durch ganz feste Gesetze bestimmt, 
Diese Gesetze sind folgende. 

Erstens: auf eine Empfindung E folgt diejenige Vorstellung als 
V l5 deren zu Grunde liegende Empfindung E f die grösste Aehnlichkeit 
mit E hat. Man nennt dies Princip das Princip der Aehnlichkeitsasso- 
ciationen. Wenn ich eine Person wiedersehe (E), welche ich früher be¬ 
reits einmal gesehen habe (Ef) und welche damals in mir ein optisches 
Erinnerungsbild Ri hinterlassen hat, so taucht zuerst das Erinnerungs¬ 


bild des früheren Sehens in mir auf: d. h. Rj, das latente Erinnerungs¬ 
bild, wird in R* verwandelt und dementsprechend tritt V, auf. Oder 

dessen zu Grunde liegende Empfindung die grösste Aehnlichkeit mit der 
jetzigen Empfindung hat, ist die Vorstellung der Rose. Daher ist die 





















als Nachfolgerinnen von Y t in Betracht kommen. Die ] 
in denen die entsprechenden Ri-s niedergelegt sind, sind 
tionsbahnen verknüpft. Wir haben nun anzunehmen, d 















pathologischen Störungen der Ideenassociation 


t. Fälschungen der Urtheilsassociationen (Wahnideen 
Zwangsvorstellungen). 

S. Defecte der Urtheilsassociationen (Urtheilsschwäche). 
welchem die Ideenassociation überhaupt beginnt, das Wied 




























zeichnet die Gegenstände falsch, weil seine Sinnesempfindungen in 
der allgemeinen Incohärenz auch auf sprachlichen Gebiet falsche 
ciationen auslösen. Will man diese Störung in der Bezeichnun 
Gegenstände in das übliche Schema der aphasischen Störungei 
fügen, so hätte man sie als transcorticale Paraphasie zu bezei< 

Eine solche transcorticale Paraphasie und auch Aphasie kann zu- 

dann auf die Empfindungen eines bestimmten Sinnesgebietes 2 
schränken. So bezeichnet man als optische Aphasie einen Zusta 
welchem der Kranke Gegenstände, welche er sieht, nicht richtig 
garnicht zu benennen vermag; sobald er den gesehenen Gegenstand auch 
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Empfindungen den Vorstellungsablauf bestimmt. Solcher Factoreh 
existiren vier. Erstens ist die Intensität der um die Aufmerksamkeit 
concurrirenden Empfindungen von wesentlicher Bedeutung. Ein be¬ 
sonders hell-leuchtender Gegenstand im Gesichtsfeld wird uns gewöhn¬ 
lich besonders auffallen und unsere Aufmerksamkeit auf sich ziehen. 
Zweitens kommt die Uebereinstimmung mit einem latenten Erinnerungs¬ 
bild in Frage. Die Gegenstände in der Peripherie des Gesichtsfelds 













1. Die Herabsetzung' der Aufmerksamkeit 
Dieselbe äussert sich darin, dass keine von den vielen 
Empfindungen des jeweiligen Augenblicks Vorstellungen 
Intensität und Menge erweckt. Am sinnenfälligsten äuss< 
Aprosexie darin, dass der Kranke Fragen, welche man 
nicht beantwortet und Aufforderungen, welche man an ihn 
nachkommt:*) er beachtet dieselben überhaupt nicht, si< 
Vorstellungen und daher auch keine Bewegungen an. A 
ist diese Aprosexie bei der allgemeinen Denkhemmunj 
Associationsacte ist auch das Aufmerken bei dieser so verk 
es völlig zu fehlen scheint. Auch Kranke, welche ganz ui 


fluss einer einzigen sinnli ch lebhaften, gefühlsstarken Hallucinataon oder 
einer übermächtigen, von starken Gefühlstönen begleiteten Wahnvorstellung 
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Wahnvorstellung günstiger liegen als für irgend eine der wirklichen, 
d. h. der normalen Empfindungen. Ungemein häufig ist' endlich eine 
erhebliche Aprosexie bei vielen Schwachsinnigen. Die Ursache der 
Aprosexie ist hier offenbar darin zu suchen, dass die Zahl der verfügbaren 
Erinnerungsbilder und der abgestimmten Associationsbahnen zu gering ist. 

2. Die Steigerung der Aufmerksamkeit (Hyperprosexie). 
Dieselbe tritt selten in dem Sinne auf, dass eine Empfindung in ab- 

stellungsablauf bestimmt. Vielmehr besteht dieselbe meist darin, dass 
zu viele Empfindungen Vorstellungen erwecken, d. h. die Aufmerksam¬ 
keit auf sich ziehen. Während normaler Weise eine Empfindung siegt 

Rede stehenden Störung die Aufmerksamkeit zersplittert: Im ersten 

nächsten Augenblick bereits eine andere. Selbst ganz schwache Empfin¬ 
dungen erregen die Aufmerksamkeit. Es kommt in Folge dessen bei 
solchen Kranken zu keiner vollständigen, einheitlichen Vorstellungsreihe: 
neue Empfindungen erregen stets Vorstellungen, welche die von der 
ersten Empfindung angeregte Vorstellungsreihe unterbrechen. Richtet 


entsprechend. Aber sie haben den antwortenden Satz noch nicht be¬ 
endet, so zieht eine beliebige andere Gehörs- oder Gesichtsempfindung 
ihre Aufmerksamkeit ab. Sie hören z. B. ein beliebiges Geräusch oder 
ihr Blick fällt auf irgend ein Detail der Umgebung, sei es die Uhrkette 
des Arztes oder eine zufällige Bewegung desselben, und sofort ist die 
Frage vergessen und oft mitten im Satz unterbricht sich der Kranke, 
um über die Kette oder die Bewegung irgend eine Bemerkung zu machen. 
Die Aufmerksamkeit jagt von Empfindung zu Empfindung, ohne je an 

Diese Hyperprosexie ist am häufigsten eine Theilerscheinung der 
allgemeinen Beschleunigung der Ideenassociation oder der Ideenflucht. 
Bei dieser jagen sich die Vorstellungen. Dementsprechend wechselt die 
Constellation fortwährend und damit wird es unmöglich, dass eine 
Empfindung längere Zeit den Vorstellungsablauf bestimmt. Die erhöhte 
Erregbarkeit der latenten Erinnerungsbilder, welche der Ideenflucht zu 
Grunde liegt, kommt auch schwachen Empfindungen zu statten. Kleinig¬ 
keiten, welche bei dem Gesunden nie die Aufmerksamkeit zu erregen 








in gar keiner Beziehung stehen. Da diese Störung des Aufmerkens ganz 
wird sie erst im Folgenden besprochen werden. 


Allgemeine Associationsstörungen. 


(Ideenflucht). 

Eine absolut scharfe Grenze zwischen normaler Geschwindigkeit 
und krankhaft gesteigerter Geschwindigkeit der Ideenassociation existirt 
nicht. Auch der Gesunde denkt in der Erregung, namentlich in der 
heiteren Erregung rascher. Da auch psychophysische Messungen uns 
hier im Stiche lassen und zudem bei Geisteskranken bislang un¬ 
überwindlichen Schwierigkeiten begegnen, so ist der Arzt bei Beur- 
theilung der Geschwindigkeit der Ideenassociation eines Kranken mehr 
oder weniger auf eine Schätzung angewiesen. Die höheren Grade 
der Beschleunigung des Vorstellungsablaufs bezeichnet man als Ideen- 
fliicht, die leichteren als Ideenflüchtigkeit. Regelmässig betrifft die Be- 



















































auch darin, dass der Kranke eine gewisse Bewegung fortwährend in 
monotonster Weise wiederholt, also z. B. stundenlang ein und dieselbe 
Sehlagbewegung mit dem Arm ausfuhrt und ein und dasselbe Wort 
oder einen und denselben Satz wiederholt (= stereotype Bewegungen). 
Die allgemeine Körpermusculatnr zeigt abgesehen von der Verlang¬ 
samung resp. Aufhebung der Willkürbewegungen ein zwiefaches Ver¬ 
halten. Bald besteht eine völlige Erschlaffung aller Körpermuskeln 
(= motorische Hemmung mit Resolution), bald besteht eine allgemeine, 

Hemmung). Im ersteren Falle begegnen passive Bewegungen keinem 
Widerstand: der erhobene Arm fällt schlaff wie der eines Todten, ledig¬ 
lich der Schwerkraft folgend, auf die Unterlage zurück. Im letzteren 
Fall begegnet der Versuch zu passiven Bewegungen einem mehr oder 
weniger grossen Widerstand. Zuweilen ist die passive Beweglichkeit 





























































häufig die motorische Hemmung vollständig verdeckt werden durch die 
früher besprochenen Ausdrucksbewegungen der Angst, also namentlich 
das Jammern, das Zupfen an den Fingerbeeren, das Ringen der Bände, 
das "Wiegen des Oberkörpers, das ruhelose Stossen der Beine, das angst¬ 
volle Umherlaufen. Die Melancholie, welche für alle diese Zustände das 
reichste Beobachtungsgebiet darstellt, zeigt gerade diese Combination 
von Denkhemmung, Angst und Angstbewegungen (neben sonstiger moto¬ 
rischer Hemmung) äusserst häufig. Man bezeichnet diejenige Form der 
Melancholie, wo dies Verhalten dauernd vorherrscht, geradezu als agitirte 
Melancholie (Melancholia agitata). 

Während die Erkennung der Ideenflucht keinerlei Schwierigkeiten 
darbietet, ist die Diagnose der Denkhemmung oft sehr schwierig. 
Die Thatsache, dass ein Kranker Fragen langsam oder garnicht beant¬ 
wortet, ist stets mehrdeutig. Es kann eine secundäre Denkhemmung 
bedingt durch Hallucinationen oder Wahnvorstellungen, es kann eine 
primäre Denkhemmung ohne Affectstörung (wie bei der Stupidität), es 
kann eine mit trauriger Versti mm ung und Angst vergesellschafte resp. 
von ihr abhängige Denkhemmung vorliegen und es kann sich endlich 
vor allem überhaupt um keine Denkhemmung, sondern um einen wirk¬ 
lichen Intelligenz defect (also Schwachsinn) handeln. Als unterscheidende 
Merkmale kommen folgende in Betracht: 

Die Denkhemmung ist grossen Schwankungen unterworfen; selbst in 
den schwersten Fällen kommen gelegentlich Augenblicke oder Stunden, 
in welchen die Hemmung nachlässt und dementsprechend der Kranke 
anfällig richtig antwortet. Solche vorübergehende Schwankungen zeigt 
der Schwachsinn niemals: er ist entweder stabil oder progressiv. 









den hallucinatorischen Stupor resp. die hallucinatorische Denkhemmung, 
der traurige oder ängstliche Gesichtsausdruck die mit Depression ver¬ 
knüpfte Denkhemmung. Bei der primären Denkhemmung ohne Affect- 
anomalie, wie sie bei der Nervosität, der Stupidität und der stuporösen 





























erscheinung der allgemeinen Incohärenz wird speciell als Unorientirt- 
heit*) bezeichnet 

Ganz regelmässig änssert sich die Incohärenz der Association auch 



Die transcorticaie allgemeine Paraphasie oder Pseudoparaphasie, 
welche im Gefolge der allgemeinen Incohärenz auftritt, ist bereits mehr- 



Anlehnung an Empfindungen) versprechen sie sich oft. Eine Verwechs¬ 
lung dieser dissodativen Paraphasie mit der durch Heerderkrankungen 
bedingten Paraphasie lässt sich nur vermeiden, indem man feststellt, 
ob die paraphasische Störung die Theilerscheinung einer allgemeinen 
Incohärenz ist oder nicht 


Ueberhaupt spiegelt die Sprache die verschiedenen Grade der In- 































Vörstellungsreihen angeregt, dass gleichfalls eine secundäre Incohärenz 
entsteht (wahnhafte und hallucinatorische Incohärenz). Die Association 
als solche ist hier normal, aber sie arbeitet mit einem pathologisch 
veränderten Vorstellungs- und Empfindungsmaterial, dessen Bewältigung 
sie nicht gewachsen ist. 

3. Starke Affectsteigerungen: namentlich Angst- und Zom- 
affecte bedingen gelegentlich auch bei dem Gesunden, häufiger bei dem 
Kranken eine secundäre Incohärenz. 

4. Intelligenzdefect: das Denken des Schwachsinnigen wird 
incohärent, theils weil es ihm an associativen Verknüpfungen fehlt, 
theils weil Vorstellungen, welche Verbindungsglieder darstellen könnten, 
nicht vorhanden sind (Incohärenz des Schwachsinns). 

der Incohärenz begegnet öfter grossen Schwierigkeiten. 

Die secundäre ideenflüchtige Incohärenz liegt nicht etwa 
überall da vor, wo ein Kranker rasch und zugleich zusammenhangslos 

Nachweis, dass es • sich in einem gegebenen Fall um eine secundäre 
ideenflüchtige, d. h. aus Ideenflucht hervorgegangene Incohärenz handelt, 
stets aus der Anamnese zu führen: diese muss ergeben, dass im Be- 

Incohärenz bestand und dass erst allmählich parallel der Steigerung 

der Ideenflucht eine zunehmende Incohärenz sich eingestellt hat. 

Die secundäre hallucinatorische, wahnhafte und affective Incohärenz 

der zusammenhangslosen Vorstellungsreihen zu erkennen. 

Am schwierigsten gestaltet sich die Unterscheidung der primären 
Incohärenz von der Incohärenz des Schwachsinns. Eine sichere Ent¬ 
scheidung ist zuweilen kaum möglich. Am werthvollsten sind im Ganzen 
noch folgende Merkmale: 

1. Die motorische Incohärenz ist in der Regel bei der primären 
Incohärenz viel ausgesprochener als bei der Incohärenz des Schwach¬ 
sinns. Speciell sind paraphasische Störungen und auch Parapraxie bei 
letzterer selten. 

2. Sehr bezeichnend sind oft zusammenhängende Urtheilsassocia- 
tionen, welche gelegentlich in klareren Momenten inmitten der inco- 
härenten Vörstellungsreihen auffcreten: bei dem Schwachsinn tragen diese 
Urtheilsverbindungen das deutliche Gepräge des Intelligenzdefects, während 
man bei der primären Incohärenz oft über die logische Schärfe solcher 
gelegentlichen Urtheilsassociationen überrascht ist. 
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gekränkt glaubt und zahlreiche Unschuldige opfert, zeigt das 
typ eines solchen hartnäckigen Irrthums. Tausend Erfahrungen 
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1. Die Wahnidee stützt sich auf ein ganz unzureichendes, oft 
illusionär gefälschtes oder direct hallucinatorisches TVn pfin d nng sm at er ial. 

2. Die Correctur der wahnhaften Urtheilsassociationen durch neue 
Empfindungen bleibt völlig aus, ohne dass dies Ausbleiben jeglicher 
Correctur in der oben für den physiologischen Irrthum auseinander¬ 
gesetzten Weise sich erklären lässt: vielmehr beeinflusst umgekehrt 

3. die Wahnidee das Empfindungsleben, indem die Empfindungen 

im Sinn einer Illusion transformirt werden. Weiterhin kann die Wahn¬ 
idee sogar Empfindungen aus sich heraus erzeugen, d. h. mit andern 
Worten zu entsprechenden Hallucinationen führen. 

Wie sich aus dieser Darlegung sofort ergiebt, ist die Grenze zwischen 
dem physiologischen Irrthum und der Wahnidee keine scharfe. Zwischen 
der physiologischen Rechthaberei des Processkrämers und dem Verfol¬ 
gungswahn des Querulanten, zwischen dem physiologischen Dünkel und 
der Grössenidee, zwischen der physiologischen Eifersucht und dem patho- 

leicht die Entscheidung, ob krankhafte Urtheilsassociationen vorliegen 
oder nicht, in den ausgesprochenen Fällen ist, so schwierig und selbst 
unmöglich kann sie in halbentwickelten Zuständen geistiger Veränderung 

Die Wahnidee ist nur eine Form des pathologischen Irrthums.- 
Eine zweite Form ist die Zwangsvorstellung. Während bei der 
Wahnidee corrigirende Urtheilsassociationen gar nicht oder nur als ganz 
vorübergehende Zweifel auftreten, treten bei der Zwangsvorstellung be¬ 
richtigende Urtheilsassociationen in überlegener Zahl auf. Der Kranke 
ist daher von der Unrichtigkeit und Krankhaftigkeit seiner unrichtigen 
Vorstellungen völlig überzeugt, wird dieselben aber trotzdem nicht los. 
Daher auch die Bezeichnung Zwangsvorstellung. Im Allgemeinen sind 

an erster Stelle besprochen werden. 


Wahnideen. 

Die Definition der Wahnidee ist bereits oben gegeben worden. 
Die Entstehung der Wahnideen ist eine sehr verschiedene. Man hat 

° 1. Die Wahnidee taucht ganz primär,*) häufig im Anschluss 
an eine ganz normale Empfindung auf. So geht z. B. ein jugendlicher 
Kranker durch die Ahnengallerie des Residenzschlosses in seiner Heimath- 































(Kaiser etc.) sein. Vielmehr entspricht nur der Gang der Ideenasso¬ 
ciation der Stimmungslage. Wie alle Vorstellungen und Empfindungen, 
so sind namentlich auch die des eigenen Ich in krankhafter Weise mit 
gesteigerten Lustgefühlen verknüpft, und daher -werden nun auch aus- 
















liehen Krankheit nnd zuweilen auch der Verfolgung auf. Namentlich die 
Angst führt ungemein oft zu solchen secundären Wahnvorstellungen. 
Der psychopathologische Verlauf lässt sich hier geradezu in die logische 
Keihe bringen: ich habe Angst, also habe ich ein schlechtes Gewissen, 
also habe ich ein Verbrechen begangen. Nun martert der Kranke sich 
ab, bis ihm irgend eine harmlose Handlung oder ein kleines Vergehen, 
oft aus längstvergangener Zeit, einfällt. Dies wird nun zu einem schweren 
Verbrechen ausgedeutet und aufgebauscht. In anderen Fällen lautet 
die Schlussreihe: Ich bin so traurig, also muss ich körperlich elend 
sein, folglich habe ich ein schweres körperliches Leiden. Nun unter¬ 
sucht der Kranke seinen ganzen Körper und deutet eine leichte Ver¬ 
färbung der Zunge als Zungenkrebs oder einen harmlosen Auswurf als 
Symptom einer fortschreitenden Phthise. Auch hier ist es meist nur 
die Analyse des Arztes, welche den psychopathologischen Vorgang in 
die Form eines solchen Schlussverfahrens bringt. Dem Kranken selbst 

höchstens nachträglich kann ihn das eingehende Fragen 
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heitswahn auch nicht auf ein bestimmtes Leiden, sondern auf den ver¬ 
meintlichen Ausfall einer bestimmten Function. So tritt z. B. der 
Wahn sexueller Impotenz (bei Masturbanten), der Wahn nicht gehen 
und stehen zu können, nicht sprechen zu können auf. Wegen der 
später zu erwähnenden Rückwirkung gerade dieser Wahnvorstellungen 
auf die bezüglichen Functionen haben dieselben besondere Wichtigkeit. 
Endlich tritt der hypochondrische Wahn noch in einer besonderen Form 
auf, welche man auch als den mikromanischen Wahn im engeren 
oder wörtlichen Sinn bezeichnet hat. Die Kranken behaupten nämlich, 
sie hätten dieses oder jenes Organ verloren, sie hätten keine Lunge, 
keinen Magen mehr etc., in ihren Adern fliesse Spülwasser, das Blut 
sei weg, der After sei verschlossen, der Schlund verwachsen, der ganze 
Körper auf Millimetergrösse redudrt. Am häufigsten kommen diese 



Eng verwandt mit den hypochondrischen Wahnvorstellungen ist der 
Schwangerschaftswahn, wie er bald bei verheiratheten, bald bei ledigen 
weiblichen Individuen gelegentlich aüftritt. Bald handelt es sich dabei 


nur um einen dem krankhaften Uebermuth oder dem Bestreben sich 
interessant zu machen entsprungenen Scherz, bald gründet er sich auf 
die Selbstanklage sträflichen sexuellen Verkehrs. Endlich wird in vielen 

(z. B. des Stuprums) von der Phantasie der Kranken weiter fortgebildet 
zu dem in Rede stehenden Schwangerschaftswahn. Dabei wirken häufig 
illusionär transformirte Abdominalempfindungen mit. Auch bei Männern 
hat man in seltenen Fällen solchen Schwangerschaftswahn beobachtet. 

Die Entstehung der übrigen hypochondrischen Wahnvorstellungen 
ist sehr verschieden. Viele entstehen als Erklärungsversuche der De- 

und nur der specielle Inhalt wird durch zufällige wirkliche Empfin¬ 
dungen beeinflusst. In vielen anderen Fällen tritt die hypochondrische 
Wahnvorstellung ganz primär auf, meist angelehnt an irgend eine that- 
sächliche (nicht hallucinatorische) Empfindung. Der Kranke empfindet 

— ohne Dazwischentreten oder Mitwirkung irgend welcher Depression 







Erst sectmdär führt diese Wahnvorstellung nun zu einer — bei ge¬ 
gebenen Prämissen — durchaus physiologischen Depression und Todes¬ 
angst. Namentlich die sog. Organempfindungen, welche unsere Einge¬ 
weidenerven uns zuführen, sind gerade wegen ihrer Unbestimmtheit zu 
hypochondrischen Ausdeutungen sehr geeignet. Noch häufiger als an 
normale Empfindungen sind es die krankhaften Empfindungen der sog. 
Nervosität oder Neurasthenie, an welche die hypochondrischen Wahn¬ 
vorstellungen anknüpfen. So kann die Empfindung des Kopfdrucks, 
über welche zahllose Neurastheniker klagen, zu der primären*) Wahn¬ 
vorstellung führen, unter den Schädelknochen sitze ein Geschwür oder 
im Gehirn sei eine Geschwulst. Man nennt alle diejenigen Symptome 
irgend welcher körperlicher Krankheit — es sei ein Herpes-Bläschen 
auf der Glans penis oder ein neurasthenisches Symptom —, an welche 
der Kranke hypochondrische Wahnvorstellungen knüpft, hypochondrische 
Anknüpfungssymptome. Der Herpes praeputialis ist z. B. das An¬ 
knüpfungssymptom für die hypochondrische Vorstellung des .Syphilido- 
phoben, der Kopfdruck das Anknüpfungssymptom für die hypochon¬ 
drische Wahnvorstellung eines Himabscesses. 

Sehr viel seltener als die affective und primäre Entstehung ist eine 
hallucinatorische Entstehung hypochondrischer Wahnvorstellungen. Nur 
die Hallucinationen auf dem Gebiet der Berührungsempfindungen und 
namentlich der Organempfindungen gehen häufiger zu hypochondrischen 
Wahnideen Anlass. So fühlt ein Kranker eigentümliche Bewegungen 
im hinteren Theil seiner Schädelhöhle und knüpft an diese Organ¬ 
stört. Praktisch lassen sich diese haüucinatorischen Krankheitswahn¬ 
vorstellungen übrigens gar nicht von den an krankhafte wirkliche Organ¬ 
empfindungen angelehnten primären Krankheitswahnvorstellungen, welche 
soeben erörtert wurden, trennen; denn wir sind nicht im Stande zu 
sagen, ob z. B. jene eigentümliche Empfindung, welche unser Kranker 
in seine Schädelhöhle verlegt, schlechthin Hallucination oder eine 
neurasthenische, nicht in der Hirnrinde, sondern in der Peripherie wirk¬ 
lich ausgelöste Empfindung**) oder endlich ein Mittelding zwischen 
beiden, eine illusionär - transformirte neurastenische Empfindung, d. h. 
also eine Illusion ist. 

Die Entstehung hypochondrischer Wahnvorstellungen aus Träumen 
pathiscL, sondern ek\öjerliches Symptom g (der Kopfdruck) die Wahnvorstellung 
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behauptet zunächst, er habe kein 
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sehr wechselnder, zum Theil widersprechender, jedenfalls sehr flüchtiger 
primärer Wahnvorstellungen. In allen anderen Fällen sind die primären 
Wahnideen durch grosse .Stabilität' ausgezeichnet und geben daher eine 
sehr ungünstige Prognose. 

Mit der Fixirung der Wahnvorstellungen ist sehr häufig ein zweiter 
Vorgang verknüpft, welchen man als Systematisirung der Wahn¬ 
ideen bezeichnet. Diese besteht darin, dass der Kranke zu seinen ein¬ 
zelnen Wahnideen complementäre. Wahnideen zufügt, welche einen logi¬ 
schen Zusammenhang mit den ursprünglichen Wahnvorstellungen zeigen. 



sei. Bei dieser Ausschmückung werden oft auch Erlebnisse, welche weit 
vor dem Beginn der Erkrankung liegen, im Sinne der jetzigen Wahn¬ 
ideen aus- und umgedeutet. Die retrospectiven Auslegungen 
täuschen daher oft eine erheblich längere Krankheitsdauer vor, als sie 
den Thatsachen entspricht. Je nach Phantasie, Bildung, logischer Be¬ 
gabung und socialer Stellung fällt dieser Ausbau natürlich sehr ver¬ 
schieden aus. Die systematische Entwicklung complementärer Wahn¬ 
vorstellungen ist bereits oben mehrfach berührt worden. Am häufigsten 
ist die Ergänzung des Verfolgungswahns durch einen secundäxen Grössen- 






























werden, liegen den Erinnerungstäuscliungen überhaupt gar keine -wirk¬ 
lichen Erlebnisse (auch keine Träume oder Hallucinationen) zu Grunde. 
Dieselben sind völlig freie Erfindungen der krankhaft erregten Phan¬ 
tasie, welche vom Kranken optima fide als wirkliche Erlebnisse berichtet 
werden. Den Hauptformen, welche wir bei den Wahnideen überhaupt 
unterschieden, begegnen wir hier wieder. Wir kennen nämlich: 

rungen. D.er Maniakalische fabelt in seiner heiteren Exaltation dem 
Arzte allerhand grosse Thaten, die er ausgeführt, und grosse Erleb¬ 
schildert die Ausführung mit allen Details.- Beides ist übrigens selten 
als Erinnerungstäuschung im eigentlichen Sinne zu betrachten. Der 











Stellungen. Eine Wahnvorstellung wird mit angeblichen Erlebn 
in der Vergangenheit motivirt und ausgeschmückt. Diese F 
Erinnerungstäuschung ist bei der progressiven Paralyse und 
chronischen Paranoia (namentlich bei der originären Form d 
besonders häufig. Der Paranoiker ist auf einem anderen Plai 
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jenes Gespräch geführt 211 haben. In anf 


Wahnideen gefärbt oder mitbedingt: so erzählt ein Kranker mit 
Details, wie er gestern als Feldherr auf den nahegelegenen Bergen 
Schlacht geliefert habe. Auf die offenkundige Unmöglichkeit aufmerk¬ 
sam gemacht, stutzt er einen Augenblick, kehrt aber im nächsten 
Augenblick wieder dazu zurück oder behauptet — in seltenen Fällen — 
man müsse ihn vergiftet haben, dass er solche Einbildungen bekommen 
habe, Jetzt müsse er aber daran glauben*. Am häufigsten sind diese 
Erinnerungstäuschungen bei der progressiven Paralyse und bei der 
acuten Paranoia. Bei letzterer kommen sie oft zugleich mit dem 
Symptom der Ideenflucht oder demjenigen der „Einfälle* vor. Zuweilen 
setzen sie sich noch bis in die Reconvalescenz lange fort und erregen 
dann das grösste Befremden bei dem Kranken selbst. 

Einfluss der Wahnvorstellungen der Kranken auf ihre 
Empfindungen.. Wahnvorstellungen können in grosser Zahl ein 

ganzes Menschenleben hindurch bestehen, ohne dass je die Empfindungen 

des Kranken qualitativ in irgend einer Weise beeinflusst werden. Die 
normalen werden allerdings falsch, nämlich im Sinne der Wahnvor¬ 

stellungen, ausgelegt, aber bleiben selbst dabei unverändert. In einer 
grösseren Zahl von Fällen gewinnt die Wahnvorstellung auch Einfluss 
auf das Empfindungsleben. Die Empfindungen werden im Sinne der 
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heitswahn. Es kommt hier oft zu einem vollständigen Zirkel: Zunächst 
liegt eine neurasthenische Parästhesie, das Anknüpfongssymptom, vor. 
An diese knöpft der Kranke eine hypochondrische Wahnidee, welche er 
weiter ausbaut. Im Sinne dieser Wahnidee wird nun die Parästhesie 
modificirt und verstärkt, welche nun ihrerseits zur Fixirung und zum 
Ausbau der Wahnidee beiträgt. Besonders wichtig ist, dass sich diese 
Rückwirkung auch auf die Motilität erstrecken kann. Die Wahnidee 

werden diese „psychischen Lähmungen* noch ausführlich besprochen 
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der Fälle stehen die Kranken diesen Wahnvorstellungen ganz einwand¬ 
los gegenüber. 

Der Einfluss der Wahnvorstellungen auf die Handlungen hängt in 
erster Linie von dem Grad des Krankheitsbewusstseins ab. In zweiter 
Linie kommen die Affecte, welche die Wahnidee begleiten, in Betracht. 
Je lebhafter diese sind, um so rascher und ausgiebiger setzen sich — 
ceteris paribus — die Wahnvorstellungen in Handlungen um. Endlich 
ist sehr wesentlich, ob die Wahnvorstellungen acut in grosser Zahl auf- 
treten oder allmählich in da.» Denken des Krfl/nkp.n sich ftinRWhlfiinhATi 
In letzterem Fall, welcher gerade für viele primäre Wahnvorstellungen 
zutrifft, gewinnen oft hemmende Vorstellungen Zeit, eine Beeinflussung 
des Handelns durch die Wahnvorstellungen zu verhüten. Diese Kranken 
lernen sich zu beherrschen und oft auch ihre krankhaften Vorstellungen 
zu dissimuliren, d. h. zu verbergen. So können solche Kranke 
jahrelang für geistesgesund gelten, bis bei einer besonderen Constellation 
plötzlich einmal die Selbstbeherrschung versagt und der Kranke fast 
explosiv in erregten Worten und Handlungen seine Wahnideen kundgiebt. 
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fast ausnahmslos von int< 
fiihlstönen begleitet. Die Kranken empfinden den 
unterliegen, als eine Qual. Viele sprechen direct voi 
welche sich in ihr gesundes Denken scheinbar u 




ecklichen Erlebnisses 

oder das akustische einer einschmeichelnden Melodie sich stunden- 

und tagelang aufzwängen. In noch höherem Maasse findet dies bei ge¬ 

wissen Psychosen statt. Während bei dem Gesunden solche Vorkomm- 

Geföhlstönen begleitet sind, nehmen bei dem Kranken auch ganz gleich¬ 
gültige „triviale“ Erinnerungsbilder den Charakter einer Zwangsvor¬ 
stellung an. Namentlich bei der sog. Neurasthenie ist dies oft eines 
der quälendsten Symptome. Die akustischen Zwangsvorstellungen dieser 

einandergereihten Worten und Sätzen. So klagte z. B. eine Neura- 

drängten: „Letztes Jahr 6 Monate weniger — sei doch unvollständig 
ruhig — ein weiss und blaugetupftes Kleid — ich finde den Stein so 
beschädigt, dass man eben schwer —.“ Dieselbe bezeicbnete diese sinn¬ 
losen Vorstellungen, denen keinerlei thatsächliche Beziehung zu Grunde 
lag, selbst als „Zwangsdenken“. Von den früher — im Kapitel der 
Wahnideen — beschriebenen Einfällen unterscheiden sich diese „abge¬ 
rissenen Zwangsvorstellungen“ dadurch, dass der Kranke ' 
blick m 

ihnen irgendwelchen___ 0 __ 

s über diese „sinnlosen Zwischengedanken“, 
die ihm jede concentrirte und zusammenhängende geistige Thätigkeit 
unmöglich machen. Besonders häufig sind es Zahlenreihen und Eigen- 


tnzösischen Psychiater reden i 
er Weise von der „Obsession 


in der be¬ 
schriebenen Weise als Z 
holenden Reihen auftreten. Die 
diesen Fällen in sehr bezeichne 
mot“ (= Wortbesessenheit). 

denjenigen Zwangsvor- 
i Urtheilsform gekleidet sind und somit 
‘ 1 Parallele gesetzt werden können. 
Diese Zwangsvorstellungen im engeren Sinne entwickeln sich fast stets 
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neuro- und psychopathischen Constitution. Mit dieser chronischen Ent¬ 
wicklung hängt auch ihre ungemeine Hartnäckigkeit zusammen. Völlige 
Heilungen von solchen Zwangsvorstellungen sind selten. 

Ihre Entstehungsweise ist sehr verschieden. Viele knüpfen 
direct an einen Sinneseindruck an. So sieht z. B. ein Kranker ein 
abgebranntes, von einem Anderen oder auch von ihm selbst weggewor¬ 
fenes Streichholz liegen. Alsbald steigt der Gedanke in ihm auf: „Das 
Streichholz könnte noch nicht ganz erloschen sein und einen gefähr¬ 
lichen Brand verursachen“. Dieser Gedanke ist zunächst noch ein ganz 
physiologischer, wie ihn auch eine völlig normale Ideenassociation im 
Anschluss an die bezügliche Empfindung bilden könnte und oft genug 
auch bildet. Nun' überzeugt sich der Kranke, dass das Streichhölzchen 
t.ba. t säoblifib völlig abgebrannt und somit unschädlich ist. Der Gesunde 
würde sich mit einer solchen einmaligen, event. auch zweimaligen Con- 
trole zufrieden geben und beruhigt weiter gehen. Der Kranke sieht 
zwar auch ein, dass er sich nun zufrieden geben sollte und beruhigt 
weiter gehen könnte: seine gesunden berichtigenden Urtheilsassocia- 
tionen überwiegen, er weiss, dass sein Gedanke, das Streichholz könne 

aber trotzdem zwängt sich ihm der Gedanke, die Zwangsvor¬ 

stellung, immer wieder auf: das Streichholz könnte doch noch 
brennen und doch zu einem Brand Anlass geben. Diesen Gedanken 
wird er nun, so oft er sich auch von seiner thatsächlichen Unrichtigkeit 
durch neues Nachsehen überzeugt, so sehr er auch die Unrichtigkeit 
seiner Befürchtung sich selbst vorhält, nicht wieder los. Trotz besseren 
Wissens misstraut er seinen Empfindungen und will sich immer wieder, 
überzeugen. Nun kommt ein neues Moment hinzu. Bis jetzt konnte 
dies ganze Gedankenspiel sich fast affectlos abspielen. Jetzt kommt 
die Angst hinzu: „wenn du nicht nachsiehst, so entsteht ein Brand“. 
Diese Angst kann die typischen Merkmale einer Präcordialangst an 
sich tragen. In anderen Fällen verläuft sie rein psychisch, d. h. ohne 
alle körperlichen Begleitempfindungen. Dieser Gefühlston der Angst, 
welcher zu der Zwangsvorstellung hinzutritt, ist von grösster Bedeut¬ 
samkeit. Es giebt jetzt für den Kranken nur ein Mittel, die qualvolle 
Angst und die Zwangsvorstellung los zu werden: er muss sich immer 
wieder überzeugen, dass das Streichhölzchen thatsächlich verglommen 
ist. Es giebt Kranke, welche eine ganze Nacht hindurch — bis zur 
absoluten körperlichen Erschöpfung — immer wieder nachsehen, immer 
wieder zweifeln und immer wieder zu dem Streichholz zurückkehreü. 
Die Zwangsvorstellung führt zur Zwangshandlung. Trotz 
des Ueberwiegens der berichtigenden Urtheilsassociationen gewinnt also 
die Zwangsvorstellung einen dominirenden einseitigen Einfluss auf das 
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an welche sie zuerst anknüpfte, unabhängig wird. Der Kranke braucht 
später gar kein Streichhölzchen mehr zu sehen, die Zwangsvorstellung 
nimmt den Inhalt an: es könnte irgendwo ein Streichhölzchen, das noch 























on einer im Abdomen oder in der Herzgegend beginnenden nnd zum Kopf 
-ufsteigenden Empfindung der Oppression und Wärme, zuweilen auch 
on allgemeinem Zittern begleitet ist. Der Verlauf ist also z. B. fol- 
;ender: der Kranke will über einen breiten Platz gehen. Im Augen¬ 


haben. Im Ganzen ist diese Entstehung seltener. 

Den seither besprochenen Entstehungsweisen war die Anknüpfung 
an eine normale Sinnesempfindung gemeinsam; verschieden war nur die 
Rolle, welche die Angst bei dem Zustandekommen der Zwangsvorstellung 
spielte. In einer weiteren Reihe von Fällen entsteht die Zwangsvorstellung 


widersinnigen Inhalts bezüglich der Person Gottes aufdrängten. So 
konnte er z. B. den Gedanken nicht loswerden: „Gott masturbirt mit 
einem Elephanten“. Er war empört, dass er auf solche Gedanken 
kommen könne, und war auch von der Sinnlosigkeit dieser Vorstellung 
durchaus überzeugt, vermochte diese Zwangsvorstellung aber nicht 
wieder los zu werden. Auch bei diesen von Sinnesempfindungen ganz 
unabhängig aufschiessenden Zwangsvorstellungen wirken Angstaffecte 


Angstafiecte vollständig. In anderen hallen spie 
dominirende Rolle. So kommt z. B. einer Kran 
Unfällen- öfter der Gedanke, „sie habe in sexu< 
Jesus Christus gestanden“. Die Angst ging hier < 
stets voraus. Von der thatsächlichen Unrichtigkei 
die Kranke stets überzeugt. Sie warf sich nid 



























Zwangsvorstellungen ist nur die Frageform. Die Anknüpfung an eine 
Empfindung kann auch hier fehlen. So giebt es z. B. Kranke, welchen 
sich fortwährend die trivialsten metaphysischen Fragen („was ist nichts? 
wann ist die Welt erschaffen worden?“ u. s. w.) aufdrängen.**) 

Sehr charakteristisch ist für die meisten Zwangsvorstellungen die 
Neigung zu stereotypen Wiederholungen. Mit der grössten Monotonie 
kann Jahrzehnte lang eine und dieselbe Zwangsvorstellung den Kranken 
quälen. Wechselvoller kann der Inhalt der oben erwähnten einzelnen 
Zwangsvorstellungen (ohne Urtheilsform) sein. 
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lang ausführen zu müssen. Der Kranke hat z. B. die quälende Vor¬ 
stellung, er müsse einen bestimmten Gegenstand berühren, sonst 
geschehe ein Unglück. Er ist sich des Widersinnigen und Krankhaften 
dieser Vorstellung völlig bewusst, er weiss, dass er den Gegenstand 

berührt den bezüglichen Gegenstand immer wieder. In diesem Falle 
und in vielen ähnlichen liegt die motorische Tendenz der Zwangsvor¬ 
stellung auf der Hand. Es kann sogar zuweilen auch noch die Vor¬ 
stellung , im Falle der Unterlassung der Bewegung geschehe ein Un¬ 
glück, fehlen: dann beschränkt sich die Zwangsvorstellung einfach auf 
die unmotivirte, auch einer Scheinmotivirung entbehrende Vorstellung, eine 

was sie im Augenblick zu thun beabsichtigten. Bei jedem Versuch eine 
beabsichtigte Bewegung auszuführen tritt die Zwangsvorstellung auf, die 
entgegengesetzte Bewegung ausführen zu müssen. 

Je nach dem Inhalt der Zwangsvorstellung ist natürlich die re- 
sultirende Zwangshandlung sehr verschieden. Am leichtesten ist 
die motorische Entladung derjenigen Zwangsvorstellungen zu übersehen, 
welche nicht in Urtheilsform, sondern in Gestalt einzelner Erinnerungs¬ 
bilder sich dem Kranken aufdrängen. Wenn dem Kranken sich Wort¬ 
klangbilder oder Erinnerungsbilder von Melodien aufdrängen, so fühlt 
er meist zugleich auch den Drang oder Zwang, die bezüglichen 
Worte auszusprechen oder die Melodie mitzusummen. Zu dem Zwangs¬ 
denken kommt das Zwangsreden hinzu. Nicht selten übersieht dabei 
der Kranke das Zwangs denken selbst vollständig über dem Zwangs¬ 

reden und berichtet dem Arzt nur, dass ihm immer unwillkürlich 
Worte auf die Zunge kämen. Dann scheint die Zwangsvorstellung ganz 
auf das motorische Gebiet der Sprache beschränkt. Doch ist es aus 

das akustische Wortbild miterregt wird. In einer ganz eigenthümlichen 
Vergesellschaftung tritt uns dies Zwangssprechen und zwar speciell das 
Zwangssprechen obscöner Worte*) bei der sog. Maladie des* tics ent¬ 
gegen : es besteht hier gleichzeitig sog. Echolalie, d. h. eine Neigung 
zum unwillkürlichen Nachsprechen gehörter Worte, sowie eine Neigung 
zu unwillkürlichen coordinirten Bewegungen der Gesichtsmuskeln 
(Grimassiren). 

Erheblich complicirter gestalten sich die motorischen Effecte der¬ 
jenigen Zwangsvorstellungen, welche in Urtheilsform auftreten. Die 


I Die sog. Koprolalie. 























sprochenen Stuhldrang und wurde häufig tatsächlich 
Diarrhöen befallen, welche bei anderen Gelegenheiten nie 


bereits gedacht. Ganz gesunde Individuen 
danken nicht loswerden, unter ihrem Bett ■ 
Hause — habe sich Jemand versteckt, und 
Empfindungen, insofern sie sich mit einmali 

















zurückhaltend, selbst dem Arzt gegenüber. Auch gelingt es ihnen 
öfters, in Gegenwart Fremder vorübergehend den Einfluss der Zwangs¬ 
vorstellungen auf ihr Handeln abzuwehren. Der Arzt ist gerade in 
diesen Fällen oft auf eine Befragung der Angehörigen angewiesen. 

Verwechselt kann die Zwangsvorstellung werden mit der Wahn¬ 
vorstellung. Zwar scheint in dem mangelnden Krankheitsbewusstsein 
der letzteren ein leichtes Unterscheidungsmerkmal gegeben, aber dieses 
versagt ab und zu. Auch der Kranke mit Wahnvorstellungen hat zu¬ 
weilen ein gewisses Krankheitsbewusstsein. Er schwankt, ob er die 


















tismus oder geheimnissvolle Gedankenübertragung irgendwelcher 
eben diese unrichtigen oder absonderlichen Vorstellungen in ihner 
regt. Indem sie also die eine Wahnidee zum Theil corrigiren, bi 
sie eine neue ebenso wahnhafte Vorstellung (den „Wahn der Zwangs¬ 

vorstellung“). Bei der echten Zwangsvorstellung ist dies niemals der 
Fall. Hier bezeichnet der Kranke den Zwang, dem er unterliegt, fast 

ausnahmslos selbst als einen krankhaften. 

Besonders schwer kann gelegentüch die Unterscheidung einer Zwangs¬ 
vorstellung von einer hypochondrischen Wahnvorstellung werden, da 
beide unter ganz ähnlichen Umständen auffcreten und zu ganz ähnlichen 
motorischen Folgeerscheinungen führen können. So kann z. B. der 
ganze Symptomencomplex der oben erwähnten Agoraphobie oder Platz¬ 
angst gelegentlich auch in Abhängigkeit von einer hypochondrischen 
Wahnvorstellung auftreten, d. h. den Kranken befällt bei dem Anblick 
eines grösseren Platzes, den er überschreiten soll, plötzlich — entweder 
ohne oder häufiger mit Angst — die Wahnvorstellung: Du kannst den 
Platz nicht überschreiten, deine Beine werden versagen, der Schlag rührt 
dich u. dgl. m. Dabei zweifelt jedoch der Kranke an der Richtigkeit dieser 
hypochondrischen Wahnvorstellungen keinen Augenblick, während der 
Kranke, dessen Agoraphobie auf Zwangsvorstellung beruht, die 
absolute Unrichtigkeit und Grundlosigkeit der sich ihm aufdrängenden 
Vorstellungen keinen Augenblick in Frage zieht. Der motorische Effect 
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Die ürtheilssehwäche, die angeborene wie die erworbene, kommt in 
den verschiedensten Graden vor, von der leichtesten Kritiklosigkeit bis 
zur völligen ürtheilslosigkeit. Erstere ist bedingt durch das Fehlen 
einiger weniger complidrter Vorstellungen und Associationen, letztere 
beruht auf einem Fehlen der einfachsten und alltäglichsten Vorstellungen 
und Associationen. Am sinnenfälligsten zeigt sich diese Urtheilsschwäche 


früheren normalen Urtheilsleistungen möglich ist. Bei dem Gelehrten, 
welcher in irgend-eine Form des erworbenen Schwachsinns verfallen ist, 
fällt auf, dass seine wissenschaftlichen Arbeiten zusehends gedanken¬ 


ärmer werden: handgreifliche Widersprüche und naheliegende Ein¬ 
wände werden übersehen, weil eben gewisse Vorstellungen und Associa¬ 
tionen ausbleiben. Der Kaufmann versieht sich in seinen Speculationen 
und Einkäufen; wichtige Factoren bleiben bei seinen Ueberlegungen 


at sich irgendwie verrechnet u: 
so wie in dem Berufsleben, ät 


Das Urtheil: „Die Rose hat gezähnte Blätter“ kommt trotz seiner Ein¬ 
fachheit (es kommen nur 2 Erinnerungsbilder und deren eine associa- 
tive Verknüpfung in Frage) nicht mehr richtig zu Stande. Die Begriffe 
oder noch öfter die associative Verknüpfung ist verloren gegangen. Die 
complicirteren Urtheile, welche ein sehr verwickeltes z. Th. unter der 
psychischen Schwelle sich abspielendes Einwirken zahlreicher latenter 
Erinnerungsbilder voraussetzen, unterbleiben ganz. Grobe Verstösse 
gegen die Logik häufen sich. Schliesslich schwindet mit der letzten 
associativen Verknüpfung auch die letzte Urtheilsassoeiation: der Kranke 
bringt kein Urtheil mehr zu Stande und äusserlich giebt sich dies darin 
kund, dass er Sätze nicht mehr zu bilden vermag. Es werden die 
wenigen Erinnerungsbilder, welche noch erhalten geblieben sind, zu¬ 
sammenhanglos an einander gereiht. Die Urtheilsschwäche führt somit 
in ihren schwersten Graden gleichfalls zu der sog. Incohärenz, welche 
wir früher bereits als Folgeerscheinung schwerer Ideenflucht oder ge¬ 
lernten. Diese Incohärenz des Schwachsinns resp. der ürtheils- 







schwäche ist von der Incohärenz der Ideenflucht, der haHudnatorischen 
Incohärenz und der primären Incohärenz oder Dissociation völlig zu 
trennen. Die Incohärenz des Schwachsinns beruht auf dem Nicht¬ 
vorhandensein bezw. dem Verlust einzelner Erinnerungsbilder und asso- 

dem im Gefolge der abnormen Beschleunigung der Ideenassociation ein¬ 
tretenden Auslassen verbindender Zwischenvorstellungen, die hallucina- 
torische Incohärenz auf dem massenhaften Einstürmen disparater Sinnes¬ 
eindrücke und endlich die primäre Incohärenz oder Dissociation auf 

(ohne inhaltlichen Defect). 

Pathologisch-anatomische Grundlage. Während die Wahn¬ 


vorstellungen und Zwangsvorstellungen ausnahmslos auf functioneilen 
Veränderungen der Hirnrinde und ihrer Associationsbahnen beruhen, 
beruht die Urtheilsschwäche meist auf organischen Läsionen. Bei dem 
angeborenen Schwachsinn sind die Associationsfasem und Ganglienzellen 
der Hirnrinde nicht in normaler Zahl zur Entwicklung gelangt oder 
durch einen in den ersten Lebensjahren resp. intrauterin aufgetretenen 
Krankheitsprocess (diffuse secundäre Sklerose nach infantilen Gehirn- 
hämorrhagien, Thrombosen u. dgl.) schon früh wieder in erheblicher Zahl 
zu Grunde gegangen. Bei dem erworbenen Schwachsinn weist das 
Mikroskop schwere Veränderungen sowohl in den Ganglienzellen der 
Hirnrinde wie namentlich an den Associationsfasern nach, die theils 
innerhalb der Hirnrinde, theils auf der Grenze von Hirnrinde nnd Mark¬ 
lager in der sog. Markleiste verlaufen. 

Verlauf der Urtheilsschwäche. Wahn- und Zwangsvorstel¬ 
lungen sind in vielen Fällen heilbar, d. h. das einseitige Ueberwiegen 




















sammengehörige Vorstellungen zusammen, der Schwachsinnige urthi 
falsch: die Vorstellungen, -welche er in seinem Urtheil verknüpft, gehöi 
in gewissem Sinne zusammen, aber bei ihrer Verknüpfung sind erh 
liehe einschlägige Vorstellungen (Einwände u. dgl.) übersehen worden, 1 


Zusammenhangslosigkeit 


sam resp. mit ganz unzusammenhängenden Urtheilen, und andrerseits 
gelingt ihm gelegentlich — dank einem vorübergehenden Nachlass der 
Hemmung resp. Incohärenz — die Beantwortung sehr schwieriger Fragen. 
Der Kranke mit Urtheilsschwäche beantwortet gleichmässig zu allen 
Zeiten sämmtliche Fragen um so unrichtiger, je complicirter sie sind. 

3. Die Affeete, welche die Hemmung begleiten, sind depressiver 
Natur; in anderen Fällen ist die Hemmung mit Apathie vergesellschaftet. 
Bei der Incohärenz fällt die Regellosigkeit der Affeete auf. Die Ur¬ 
theilsschwäche ist durch den ungenügend motivirten, kritiklosen Ueber- 
gang von Weinerlichkeit zu alberner Heiterkeit und umgekehrt, ausge- 

4. Die Denkhemmung äussert sich auch in den Handlungen: alle Be¬ 
wegungen sind gehemmt, d. h. entweder verlangsamt oder aufgehoben. 
Die Handlungen resp. Bewegungen des Kranken mit Dissociation fallen 
durch ihre völlige Regel- und Zusammenhangslosigkeit auf. Die ein¬ 
zelnen Bewegungen und Handlungen des Urtheilsschwachen sind aller¬ 
dings durch Motive verknüpft, aber diese Motive sind unvollständig und 
unzureichend: es verräth sich in ihnen der Intelligenzdefect. 
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HanHftln lra.xvn dabei doch höchst schlau und lis tig sein: eine Straf- 
handlung kann z. B. den äusseren Umständen vorzüglich angepasst sein 
und doch kann die Defecthandlung eines Schwachsinnigen vorliegen, 
indem abstracte Begriffe bei ihrem Zustandekommen fehlten. Die Be¬ 
wegungen und Handlungen eines Thieres, welches seiner Beute nachgeht 
oder vor dam Jäger flieht, sind in diesem Sinne gleichfalls schlau, in¬ 
sofern alle actuellen Empfindungen in sehr zweckentsprechender Weise 
die Bewegungen beeinflussen. Die Handlung des Schwachsinnigen und 
diese Handlung des Thieres haben gemeinsam, dass complicirtere, ab- 
stractere Begriffe im Spiel der Motive nicht auftreten, weil sie überhaupt 
nicht vorhanden sind. Der Schwachsinnige sieht z. B. eine Uhr liegen 
und nimmt sie an sich. Ein solcher Diebstahl eines Schwachsinnigen 
•beruht in vielen Fällen darauf, dass der Schwachsinnige den complicir- 
teren Begriff „Eigenthum“ nicht gebildet oder eingebüsst hat. Er er¬ 
kennt die Uhr als solche: die einfachen concreten Begriffe sind ihm 
erhalten geblieben; nur der abstracte Begriff des Eigenthums, die Unter¬ 
scheidung zwischen Mein und Dein fehlt ihm, und weil diese com¬ 
plicirtere Vorstellung in das Spiel der Ideenassociation nicht eingreift, 
kommt die krankhafte Handlung, der Diebstahl, zu Stande. 

y. Handlungen bedingt durch Affectstörungen. 

Der wichtigste Satz, welcher für die Einwirkung der Affecte auf 
die Handlungen in Betracht .kommt, lautet: Positive Gefühlstöne be¬ 
fördern und beschleunigen das Handeln, negative hemmen und verlang- 


















Eigenthumsbegriff mit keinem der normalen Gefühlstöne begleiten. So 
geht diesen Kranken z. B. das Gefühl der Achtung vor fremdem Eigen¬ 
thum völlig ab, und dieser Defect der complicirten ethischen oder, wie 
man auch sagen könnte, altruistischen oder socialen Gefühlstone führt 
ganz ebenso zum Diebstahl wie der Defect der bezüglichen Begriffe 
selbst. Diese Individuen wissen wohl, dass sie sich an fremdem Eigen- . 
thum vergreifen, aber sie fühlen nicht und können nicht fühlen, dass 
dies Unrecht ist. Hieraus erhellt auch, wodurch sich diese Individuen 
von dem geistesgesunden Verbrecher unterscheiden. Der letztere stiehlt, 
obwohl er weiss, dass er sich an fremdem Eigenthum vergreift, und 
obwohl er fühlt, dass dies Unrecht ist. 

Des Einflusses der pathologischen Zornmüthigkeit auf das Handeln 
wurde schon früher gelegentlich gedacht. Der Zornige ist zunächst wie 
gebunden: sprachlos und bewegungslos starrt er um sich. Auf diese 
anfängliche Hemmung erfolgt dann eine um so jähere, geradezu explo¬ 
sive motorische Entladung. Die schwersten Gewaltthätigkeiten gegen die 
Umgebung lösen plötzlich die anfängliche Hemmung ab. Diese motorische 
Agitation des Zorns kann sich schliesslich auch gegen leblose Gegen- 



bewegungen. Speciell das Mienenspiel oder der Gesichtsausdruck des 
Geisteskranken bietet oft die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte, 
so namentlich in allen denjenigen Fällen, wo die Kranken sich sprach¬ 
lich fast gamicht äussern. Da jedem Affect und jeder Affectstörung 
eine ganz bestimmte Gesticulation, ein bestimmter Gesichtsausdruck und 
eine bes timmt e Sprechweise zukommt, so gewährt das Studium der Aus- 

die psychischen Vorgänge des Kranken und giebt die besten Fingerzeige, 
in welcher Richtung. Fragen an den Kranken zu stellen sind. Im Fol- 


























häufig leicht rückwärts geboj 
ert, die Nasenflügel gehoben, 
äig: rasche oberflächliche Athe_ w 
Athemstillstand oder einem tiefen langgezogenen Aufathmen unterbrochen. 
Die Sprache ist abgesetzt, mitunter fast skandirend. In den Fällen, 

Einfluss der Angst vorherrscht, also einfache Spannung der Körper¬ 
muskeln ohne Agitation besteht, pflegt auch die Sprache völlig gehemmt 






























Pupillen stark verengt und erweitern sich, sobald bei dem Oeffhen de. 
Auges der Kranke erwacht. Bei dem Scheinschlaf des Apathischen 
findet man die Pupillen meist mittelweit und beobachtet eine deutlich'* 
Verengerung, *) sobald bei dem Oeffnen des Auges Licht in dasselbe fällt. 

6. Bei der Labilität der Affecte beobachtet man ab und zu, 
dass der Gesichtsausdruck den Schwankungen der Affecte nicht mi‘ 
gleicher Geschwindigkeit zu folgen vermag. Es kommt dabei zu einem 
eigenartigen gemischten Gesichtsausdruck, den man als Lachweine: 
bezeichnet. Oefter entspricht übrigens diesem sog. Lachweinen aucl 
eine thatsäehliche Coexistenz heiterer und trauriger Vorstellungen. 








Beschleunigung der corticalen Association 
Symptom oder Corollarsymptom der früher 
Pie diese beruht sie wahrscheinlich weniger 
itungsfähigkeit der in Betracht kommenden 

















vielen Psychosen (Manie, ideenflüchtige Form der Paranoia, Exaltations- 
stadium der Dementia paralytica) vorkommt. 

2. Den secundären Bewegungsdrang. Dieser kann seinerseits 
die Folge sein: 

a. gehäufter Hallucinationen (hallucinatorische Agitation), 
seltener gehäufter Wahnvorstellungen, 

b. gesteigerter Affecte (affective Agitation). Es wurde schon 


















motorische Agitation vortäuschen kann, im Uebrigen di< 
Angst zukommende motorische Hemmung. Ebenso ist bei dem 
die schliessliche Entladung bez. ihrer Schnelligkeit und Intensitä 

dieselben oben beschrieben haben, oft kaum verschieden; aber an 
Hemmung, welche der explosiven Entladung des Zorns vorangeht 
aus der eigenartigen Resolution, welche ihr nachfolgt, lässt sich 




Actionen, welche wir jetzt im Auge haben, nicht vorliegt. 

Die Unterscheidung der primären und secundären Agitation ist nur 
auf Grund genauer Beobachtung möglich. Man wird sich bei jedem 
motorisch erregten Kranken vor allem zunächst die Frage vorlegen 

a. Bestehen Hallucinationen unc 

b. Bestehen Affectstörungen? 
und wenn diese Fragen zu bejahen sind, w 
Erklärt sich die zur " 
der Weise aus den bestehenden Hallucinationen, Wahnideen oder Affect- 

Dabei ist namentlich das Stärkeverhältniss der Agitation 
ind der Hallucinationen, Wahnideen bezw. Affectanomalien 
‘ “ ziehen. Auch die Reihenfolge der Ent- 

zu beachten/ Ergiebt sich, dass die nach- 
Wahnvorstellungen resp. Affectanomalien 
nicht zur Erklärung der derzeit bestehenden motorischen Agitation 

Dabei ist im Auge zu behalten, dass Exaltation und Agitation oft in 
hohem Grade parallel gehen und doch coordinirt sein können. Man 
wird hier also trotz grosser und entsprechender Intensität der Affect- 
störung die Agitation sehr oft als primär bezeichnen müssen. Reichen 
die Hallucinationen und Wahnvorstellungen bezw. die Affectstörungen zur 
Erklärung der bestehenden Agitation aus, so ist letztere als secundär 
anzusehen: der Kranke ist „hallucinatorisch erregt“ oder „affectiv er¬ 
regt“, aber nicht primär motorisch erregt! Die weitere Frage, ob 
hallucinatorisehe, wahnhafte oder affective motorische Erregung vorliegt, 
bietet gemeinhin keine neuen Schwierigkeiten. Häufig erweist sich auch, 
lotorische Erregung gemischt ist: die Hallucinationen 
q Inhalt 
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es zu stundenlangem Kreisdrehen oder auch zu stundenlangen Reitbahn¬ 
bewegungen. Dieselben sind mit den früher erwähnten Angstbewegungen 
oder mit den später zu erwähnenden Zwangsbewegungen, welchen sie 
in hohem Maasse ähneln und zu welchen fliessende üebergänge existiren, 
nicht zu verwechseln. Dass diesen Wiege- und Drehbewegungen wirklich 




Dieselbe entspricht der primären Denkhemmung und kommt fast stets 
zusammen mit ihr vor. Sie ist die Theilerscheinung einer allgemei 
Verlangsamung der corticalen Associationen, welche auf andere psyc 
pathische Symptome nicht zurückgefuhrt werden kann. Oft tritt 
vergesellschaftet und coordinirt mit Depression und Angst auf (so z. B. 
der Melancholie, bei der stuporösen Form der Paranoia, im Depressic 
Stadium der Dementia paralytica). Da sich meist die Hemmung nicht 
ausreichend als einfache Folgeerscheinung der Depression und Angst 
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diesen pseudostuporösen Zuständen stets gefasst sein. Diese plötzlichen 
Agitationszustände liefern zugleich den besten Beweis, dass diese secun- 
dären Hemmungen nicht echte primäre allgemeine Hemmungen 
sind, sondern auf dem einseitigen Dominiren bestimmter pathologischer 
Affecte, Empfindungen oder Wahnvorstellungen beruhen: eine leichte 
Verschiebung dieser Primärstörungen genügt, die motorische Hemmung 
zu lösen bezw. auch in ihr Gegentheil, in Agitation zu verwandeln. 
















wäre auch hier die Verwechslung mit hysterischem Schlaf möglich, da 
letzterer nicht nur in der oben erwähnten schlaffen Form, sondern auch 
in der Form eines sehr ausgebreiteten tonischen Krampfes auftritt. Auch 
Ftedbilitas cerea (Katalepsie) wird gelegentlich im hysterischen Schlaf¬ 
anfall beobachtet. Differential diagnostisch ist man — abgesehen von 

gener Zonen angewiesen. Bezüglich der Feststellung hysterischer Ante- 
cedentien oder Symptome ist jedoch besonders zu erwähnen, dass hei 
der Hysterie neben den in Rede stehenden echten Schlafanfällen 
auch typische Stuporzustände mit katatonischer Spannung Vorkommen. 
Zwischen diesen hysterischen Stuporzuständen und den hysterischen 
Schlafzuständen existiren fliessende Uebergänge, so dass die in Rede 
stehende Differentialdiagnose oft gegenstandslos wird. Viel belangreicher 
ist die Unterscheidung der katatonischen Zustände von den allgemeinen 
Contracturen, wie sie gelegentlich bei organischen Erkrankungen 
des Centralnervensystems beobachtet werden. Folgende Gesichtspunkte 
















Die Ineohärenz der motorischen Aetionen ist eine Theilerscheinnng 
der allgemeinen Dissociation, d. h. der allgemeinen Ineohärenz der eorti- 
calen Associationen und sonach ein Corollarsymptom der früher besproche¬ 
nen Ineohärenz des Vorstellungsablaufs. Man bezeichnet den daraus resul- 
tirenden Gesammtzustand auch kurz als „Verwirrtheit“. Die Hand¬ 
lungen des gesunden Menschen erfolgen in strenger Abhängigkeit von 












Besonders deutlich springt dies ganze Bild in die Augen, wenn, 
wie dies häufig der Fall ist, zu der Zusammenhangslosigkeit der moto¬ 
rischen Actionen noch eine pathologische Beschleunigung derselbe- 
zukoihmt oder umgekehrt jene zu dieser. Diesen gemischten Z 
bezeichnet man als incohärente Agitation. Sinnlose Sprünge 
sein mit rücksichtslosem Hinundherwälzen und ziellosem Hinundher 
Die Kranken greifen in die Luft, schlagen um sich, verschränl 
Arme in regellosem Wechsel. Man bezeichnet diese excessivei 
härenten Bewegungen auch als Jactationen (früher auch zuweilen als 
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Anstieg massenhaft auf den Kranken einstürmen. Jede Hallucination 
und jede Wahnidee tendirt eine bestimmte Handlung auszulösen. Häufen 
sich nun disparate Hallucinationen oder Wahnideen in kurzer Frist 
an, so müssen selbstverständlich die motorischen Actionen ihren Zu¬ 
sammenhang völlig verlieren. Die motorischen Associationen als solche 

und Vorstellungsmaterial, welches sie auslöst, ist pathologisch, und nur 


Vorstellungsablaufs führt, sc 
motorischer Incohärenz. Ai 
därer motorischer Incohärer 
der Dementia paralytica so\ 
noia beobachtet; 


hgsten wird diese Agitation mit sec 
ii der ideenflüchtigen Form der Ti 


sondern auch die Uebertragungen in das motorische Gebiet des Zusam- 

oder endlich d) von Schwachsinn. Auch der Schwachsinnige — 
der Schwachsinn sei erworben oder angeboren — handelt oft motivlos, 
planlos und ziellos. Die Ursache ist hier in dem angeborenen Fehlen 


Bezüglich der Unterscheidung der eben aufgeführten Formen der 
motorischen Incohärenz von einander kann in jeder Beziehung auf das 
verwiesen werden, was früher über die Diagnose der Incohärenz des 
Vorstellungsablaufs gesagt worden ist. 


ähr diejenigen anzureihen, welche durch specielle oder 






sichtspunkte besprochen werden. 


ir einige allgemeine Ge- 


Der Einfluss der Wahnvorstellungen auf die Handlungen ist früher 
bereits besprochen worden. Je nach dem Inhalte der Wahnvorstellung 
fallen die Wahnhandlungen natürlich sehr verschieden aus. Der Grössen¬ 
wahn malt sich schon in dem Gesichtsausdruck des Kranken: der Mund 
ist meist fest geschlossen, die Augen sehen bald hoch über die Köpfe 
der anderen Menschen hinweg, bald sind die Augenaxen leicht sowie 
die Augenlider stark gesenkt. In letzterem Falle ist stets zugleich der 
Kopf in den Nacken zurückgebogen.*) Bald schwebt ein süffisantes, 
bald ein verächtliches oder geheimnissvolles Lächeln um die Lippen. Die 
Streckmuskeln des Rückens sind contrahirt, so dass der Körper hoch 
aufgerichtet erscheint. Der Schritt ist abgemessen, eher langsam. Die 
Schrift ist oft verschnörkelt. Häufig finden sich grosse Anfangsbuch¬ 
staben. Der Kranke drückt sich gewählt aus; oft verschmäht er den 
ihm früher gewohnten Dialekt und spricht hochdeutsch. Dabei streut 
er gern Fremdwörter ein. Mitunter spricht er direct in einer fremden 
Sprache. Mitunter genügen ihm auch die fremden Sprachen nicht und 
er schafft sich eine eigene Sprache. Ueberhaupt zeigt das ganze Ge- 
bahren des Kranken das Streben nach Apartem und nach Absonderung. 
Frisur und Toilette sind in dieser Beziehung besonders verrätherisch. 
Je nach Stand und Intelligenz bringt der Kranke in beiden seih Selbst¬ 
bewusstsein zum Ausdruck. Die Kranken sind unsocial: sie wollen mit 
ihren plebejischen Mitkranken nichts zu thun haben. Das weitere Ge- 
bahren des Kranken hängt im Einzelnen ganz von der speciellen Rich¬ 
tung und dem speciellen Inhalt des Grössenwahns ab. Der Messias 

Fenster u. s. w. Häufig verletzt der Kranke auf Grund seiner vermeint¬ 
lichen Ansprüche die Rechte der ihn umgebenden Personen. So kann 
es zu Diebstählen, Majestätsbeleidigungen u. dgl. kommen. Selbst schwere 
Gewaltthätigkeiten (Attentate u. ähnl.) sind nicht ausgeschlossen. Gewalt¬ 
acte gegen die eigene Person sind seltener. Doch hat man Versuche 
zur Selbstkreuzigung bei Kranken, welche sich den Messiastitel beilegten, 
beobachtet. Erotische Grössenideen führen häufig zur Masturbation. 
Auch Urinsalben, Urintrinken und Koprophagie (Kothessen) kann auf 





auf die Angst zurückzuführen, als deren Erklärungsversuch, wie früher 
erörtert, der Versündigungswahn auftritt. In anderen Fällen ist jedoch 
der Versündigungswahn ein unentbehrliches Zwischenglied. Die Kranken 
geben nach einem misslungenen Selbstmordversuch direct an, sie hätten 
geglaubt und glaubten noch, nur durch den Tod ihre schwere Schuld büssen 
zu können.*) Andere Kranke begnügen sich mit Selbstverstümmelungen. 
Der Kranke, der sich sexuelle Vergehungen vorwirft, verstümmelt seine 
Genitalien u. s. f. Sehr häufig führt der Versündigungswahn auch zur 
Nahrungsverweigerung: der Kranke behauptet, er sei nicht werth zu 
essen, er sei zu schlecht. Ebenso führt auch der Verarmungswahn 
zur Abstinenz: der Kranke behauptet, er dürfe nicht essen, er könne 
das theure Essen nicht bezahlen. Auch Gewaltthaten gegen die Um¬ 
gebung können aus Versündigungswahn hervorgehen. Ganz abgesehen 
von dem Kindermord, den Brandstiftungen, welche wir früher als Angst¬ 
handlungen anführten und welche den Versündigungsideen mehr coordi- 
nirt sind, begeht der Kranke oft schwere Strafkandiungen mit der 
Motivirung: da man ihm alle Mittel, sich selbst für die schwere Schuld 
zu strafen, entziehe und seine Schuld in Abrede stelle, müsse er ein 
Verbrechen begehen, welches auch der Arzt als solches anerkennen müsse, 
um so endlich die verdiente Strafe zu finden. 

Der hypochondrische Wahn oder Krankheitswahn beeinflusst 
das Handeln gleichfalls im höchsten Maasse. Entsprechend der Einengung 
der Interessen auf die Zustände des eigenen Körpers vernachlässigt der 
Kranken über der Beobachtung seines Körpers alle anderen Pflichten. Es 
giebt Kranke, die täglich einen vollständigen körperlichen Status präsens 
bei sich aufnehmen. Ich kenne einen Hypochonder, der krebskrank zu 
sein wähnt, welcher täglich die Runzeln seiner Fingerbeeren mit der 
Loupe untersucht in der Erwartung, beginnende Krebsgeschwülste oder 







Krebsgeschwüre zu finden. Zu dieser abnorm gesteigerten Selbstbeob¬ 
achtung tritt nun eine abnorm gesteigerte Fürsorge für den eigenen 
Körper. Immer neue Aerzte werden consultirt, allerhand medicinische 
Bücher durchstudirt, allenthalben Erkundigungen eingezogen. Der eine 
verlässt sein Bett nicht, weil er vom Aufstehen einen Herzschlag er¬ 
wartet oder seinem Körper nicht die Kraft zutraut aufzustehen. So 
kommt es zu der sogenannten Atremie oder Bettsucht.*) Ein anderer 
lebt Monate und Jahre lang im Dunkelzimmer, weil er von dem Licht 
des Tages Erblindung seiner vermeintlich staarkranken Augen erwartet. 





























Unterstützt wird die Entstehnng der Wahnvorstellung sowohl wie der 
entsprechenden Krampfbewegungen dadurch, dass die Parästhesien hantig 
zunächst gewisse Ahwehrbewegungen anslösen, welche der Kranke nun 
als die Anfangssymptome des beginnenden Krampfanfalls auffasst und ent¬ 
sprechend dieser hypochondrischen Vorstellung nun zu einem wirklichen 
Krampfanfall ausgestaltet. Die hypochondrische Wahnidee wirkt hier 
gewissermaassen als Multiplicator. Den typischen Verlauf eines hysteri¬ 
schen Krampfanfalls, also namentlich eine typische Folge einzelner 
Stadien (klonischer Krampf — tonischer Krampf — grands mouve- 
ments). zeigen diese sog. hypochondrischen Anfälle niemals. Sehr häufig 
treten Angstbewegungen zu den Krampfbewegungen hinzu oder ent¬ 
wickeln sich letztere durch Ausgestaltung ersterer. So entstehen Bilder, 
welche zwischen den früher beschriebenen Affectkrisen und den hypochon¬ 
drischen Krampfbewegungen alle nur denkbaren Uebergänge cj^rstellen. 

der hypochondrischen Wahnvorstellung, sondern sehr oft auch durch 
die der Wahnvorstellung zu Grunde liegende oder sie begleitende De- 



der Kranke wähnt, seine Speiseröhre sei verstopft oder seit Monaten 
sei kein oder wenigstens kein ausreichender Stuhlgang erfolgt. 


Der Verfolgungswahn beeinflusst die Handlungen der Kranken 
barrikadiren sich in ihrem Zimmer. Sie meiden jede Gesellschaft. 

haben; häufig bereiten sie sich auch alle ihre Nahrungsmittel selbst, 
um den vermeintlichen Vergiftungsversuchen sicher zu entgehen. Die 
Dienstboten werden fortwährend gewechselt. Gelegentlich erstattet der 












welche auf Grund ganz plötzlich aufschiessender und ebenso rasch 
wieder sich verflüchtigender Wahnvorstellungen, der früher erwähnten 
Einfälle, erfolgen. Man bezeichnet dieselben als „Einfallshandlungen 4 -' 
oder wegen ihrer Plötzlichkeit auch als impulsive Handlungen. 


So kann ganz plötzlich in dem Kranken die Wahnvorstellung auf- 
schiessen, der Kaffee, den er gerade trinkt, sei vergiftet und eine im- 






























verzieht, so sehr der Kranke seine Gesichtszüge zu beherrschen sucht. 
Die Zwangsvorstellung ist in diesen Fällen auf das Auftauchen eines 
einzigen Erinnerungsbildes (nämlich des optischen oder motorischen 

zige Bewegung beschränkt. Sehr oft ist dies einzelne, dem Kranken 
sich aufzwängende Erinnerungsbild das motorische und akustische Er¬ 
innerungsbild eines schimpfenden oder obscönen Wortes: zuweilen ver¬ 
mag der Kranke das Aussprechen des Wortes zu unterdrücken, häufiger 
unterliegt er, und plötzlich, fast mit explosiver Heftigkeit fährt ihm das 
Wort zum Munde heraus (Koprolalie). Dabei fehlt die Beziehung auf 
eine bestimmte Person, welche in dem oben angeführten Beispiel einer 
Zwangsvorstellung mit Zwangshandlung vorlag, oft vollständig. Es 
handelt sich nur um das jähe Auftauchen der einzelnen Wortvorstellung 
ohne jede Urtheilsassociation. Meist kommt das Sträuben des Kranken 
zu spät. Zwangsvorstellung und Zwangsbewegung fallen zeitlich zu¬ 
sammen. Dabei ist volles Krankheitsbewusstsein vorhanden. Hierher 
gehören auch die meisten Fälle der sog. Maladie des tics Guinon’s: 
dieselben gehören z. Th. sehr verschiedenen Psychosen an, haben aber 
das zwangsweise Auftauchen gewisser Bewegungen, namentlich zwangs¬ 
weises Grimassiren und zwangsweises Aussprechen schimpfender und 
obscöner Worte gemein. 

Sehr häufig knüpfen auch diese isolirten Zwangsbewegungen an 
Empfindungen an. Der Kranke sieht eine Bewegung, und diese optische 
Bewegungsempfindung löst alsbald eine ähnliche Bewegung aus. Es 
















Bewegung zu erlernen — nachahmt. Anders bei vielen Geisteskranken. 
Hier erhält sich, namentlich bei Angeboren-Schwachsinnigen, eine solche 


Krankheitssymptom einer erworbenen Psychose, auch unabhängig von 
jedem Intelligenzdefect, plötzlich jenseits des Kindesalters auf. Im 
letzteren Falle ist sie den soeben ausführlicher erörterten Zwangsbe¬ 
wegungen zuzurechnen. Eine besondere Form der Echokinese ist die 
Echolalie: der Kranke hört ein Wort aussprechen, und diese Gehörs¬ 
empfindung löst ein Nachsprechen des gehörten Wortes aus. Wie die 
Echokinese ist auch die Echolalie häufig ein Symptom des Schwach¬ 
sinns, des erworbenen sowohl wie des angeborenen. In anderen Fällen 
aber zeigt sie alle Merkmale einer echten Zwangsbewegung; ihre Eigen¬ 
tümlichkeit besteht darin, dass sie stets an die Gehörsempfindung 
eines Wortes das Aussprechen desselben Wortes anknüpft. 


Die Defecthandlungen, welche in Folge krankhafter ürtheilsschwäche 
entstehen, decken sich im Wesentlichen mit den früher beschriebenen 
Handlungen, welche durch Defecte der Erinnerungsbilder bedingt sind. 
Sie sind charakteristisch für den angeborenen und erworbenen Schwach¬ 
sinn. Der Schwachsinnige begeht nicht nur deshalb abnorme Hand¬ 
lungen, weil gewisse complexere Vorstellungen ihm fehlen und daher im 
Spiel der Motive nicht eingreifen, sondern auch deshalb, weil zwischen 
den vorhandenen Vorstellungen nur ganz spärliche und nur die ein¬ 


drängt, sehr gut Rechnung zu tragen, er vermag auch an jede einzelne 
Empfindung in annähernd richtiger Weise eine Reihe von Vorstellungen 
anzuknüpfen, hingegen sind die Verknüpfungen, welche er zwischen den 
verschiedenen Vorstellungsreihen herstellt, meist mangelhaft und un¬ 
richtig. Berechnung und Ueberlegung in diesem Sinne fehlen. In der 
speciellen Pathologie wird bei Besprechung der verschiedenen Formen 


f. Somatische Begleitsymptome der Psychosen. 

Bisher wurde nur solcher Symptome gedacht, welche psychischer 
Natur sind (Empfindungsstörungen, Vorstellungsstörungen, Associations¬ 
störungen, Affectstörungen) oder den directen Ausdruck psychischer 
Processe darstellen (Störungen des Handelns einschliesslich der Aus¬ 
drucksbewegungen). Hiermit sind jedoch die Symptome der Psychosen 
nicht erschöpft. Es kommen vielmehr noch folgende Symptome hinzu: 




a. Störungen der Motilität, welche von psychischen Processen 
nicht abhängig sind, mithin den Störungen des Handelns nicht zuzu- 

ß. Störungen der automatischen Acte. 

2. Störungen der Sensibilität, welche von psychischen Processen 
s. Störungen der secretorischen, trophischen, vasomotorischen und 

Alle diese körperlichen Begleitsymptome beruhen theils auf gleich¬ 
zeitiger coordinirter Erkrankung solcher Gebiete des Centralnerven¬ 
systems, welche mit psychischen Processen nichts zu thun haben, theils 

Trägerin der psychischen Processe, auf die übrigen Theile des Central¬ 
nervensystems und auf die übrigen Organsysteme (durch Vermittlung 
des Sympathicussystems) hat. Erstere kann man auch als Compli- 
cationen der Psychosen, letztere als Fernwirkungen*) bezeichnen. 
Zu den complicirenden Begleitsymptomen gehören z. B. die mannig¬ 
fachen Motilitäts- und Rft nsi bilitätsstfirnn gpn ; welche wir bei Dementia 

finden. Es ergiebt sich, dass derselbe Krankheitsprocess, welcher in der 
Hirnrinde die Psychose erzeugt, im Rückenmark und in den peripheren 
Nerven „complicirende“ Symptome hervorruft. So kann das typische 
Krankheitsbild der Tabes neben dem eigentlichen Krankheitsbild der 
Dementia paralytica bestehen. Zu den complicirenden Symptomen sind 
auch die Lähmungen und Coordinationsstörungen zu rechnen, welche bei 
Erkrankung der motorischen Rindenregion auftreten. Dieselben sind von 
irgendwelchen Störungen im Bereiche der psychischen Parallelprocesse 
unabhängig und nicht, wie die Störungen der Handlungen, auf patho¬ 
logische Veränderungen der Empfindungen oder Vorstellungen zurückzu¬ 
führen, sondern lediglich auf pathologische Veränderungen der Ursprungs¬ 
zellen der grossen Pyramidenbahn und der diese Zellen verknüpfenden 
Associationsfasem. Gerade solche corticomotorische Lähmungen und 
Coordinationsstörungen kommen — neben den eben erwähnten spinalen 
— bei der vielfach genannten Dementia paralytica sehr häufig vor. 
Auch der Symptomencomplex der Hysterie, der Epilepsie u. s. w., sowie 
endlich der Symptomencomplex jeder Herderkrankung des Gehirns 




der Or- 


und der Blutgefässe, die Entwickelung und das Wachsthum 
gane u. dgl. m. beeinflussen. Wenn in Folge der Psychose die corticalen 
Processe verändert sind, so erleiden auch diese Einflüsse manche krank¬ 
hafte Veränderungen, deren Kenntniss namentlich für die Diagnose und 
Therapie der Psychosen von erheblichster Bedeutung ist. 

Zur Erleichterung der üebersicht werden aus praktischen Gründen 
im Folgenden die somatischen Begleitsymptome der Psychosen in der 
oben angegebenen Reihenfolge a bis e besprochen werden, gleichgültig 
ob sie Complicationen oder ob sie Femwirkungen in dem eben be¬ 
sprochenen Sinne darstellen. 



der motorischen Abschnitte der Hirnrinde. Seltener handelt es sich um 
eine circumscripte makroskopische Herderkrankung, häufiger um diffuse 
mikroskopische Rindenveränderungen (Dementia paralytica, Dementia 

HI. Fasciculäre. Die Pyramidenbahn ist auf der grossen Strecke 
von der Hirnrinde bis zu den motorischen Hirnnervenkernen resp. den 
diesen äquivalenten Vorderhornganglienzellengruppen des Rückenmarks 
an irgend einer Stelle unterbrochen; meist handelt es sich um eine 
hämorrhagische Zerreissung oder eine thrombotische oder embolische 
Erweichung. 


Der Ursprungsort der Lähn 
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he Begleitsymptome der Psychosen. 



Schon mehrfach wurde erwähnt, dass Epilepsie, Hysterie, Chorea 
mit Psychose zusammen auftreten können. So beobachtet man denn 
auch epileptische und hysterische Anfälle, sowie choreatische Bewegun- 

*) Die acuten Formen (essentielle Kinderlähmung etc.) sind häufig mono- 


mit h Kt 



gen*) in solchen Fällen. Gelegentlich findet man anch vereinzelte, durch 
jahrelange Zwischenräume getrennte epileptische Anfälle bei solchen 
Geisteskranken, bei welchen von genuiner Epilepsie — eben wegen der 
ungemeinen Seltenheit der Anfälle — nicht wohl die Rede sein kann. 
Namentlich bei sog. originären Psychosen, d. h. in Fällen, wo neuro- 
pathische oder psychopathische Symptome sich bis auf die frühe Kind¬ 
heit zurückverfolgen lassen, ist dies Vorkommniss nicht selten. Symp¬ 
tomatische epileptische Anfälle, welche denjenigen der genuinen 
Epilepsie durchaus gleichen, kommen gelegentlich bei allen organischen 

beruhenden Psychosen (Dementia paralytica u. s. w.) vor. 

Von den typisch-epileptischen Anfällen, für welche ausser der Auf¬ 
hebung des Bewusstseins der Ablauf in zwei Stadien, einem tonischen 
















Die länger anhaltenden tonischen Krampferscheimmgen bezeichnet 
man als Contracturen. Passive Contractnren, d. h. Contrao- 
turen, welche nicht anf einer pathologisch gesteigerten Innervation, son¬ 
dern auf Schrumpfung der Muskeln beruhen, sind bei Geisteskranken, 
welche auf Grund bestimmter Vorstellungen oder Empfindungen jahre¬ 
lang dieselbe Stellung einnehmen, ab und zu beobachtet worden. Die¬ 
selben sind theils als Inactivitäts-, theils als Gewohnheitscontracturen 

psychiatrische Diagnostik namentlich die hysterischen Contracturen so¬ 
wie die in Folge organischer Erkrankung der Pyramidenbahn — an 
irgend einer Stelle ihres ganzen Verlaufs von der Hirnrinde bis zu den 
Vorderhörnem des Rückenmarks excl. — auftretenden Contracturen in 
Betracht. Diese hysterischen und organischen Contracturen können zu¬ 
weilen den früher erwähnten katatonischen Stellungen in hohem Maasse 
ähneln. Differentialdiagnostisch kommt namentlich für die hysterischen 
Contracturen der Nachweis der hysterischen Sensibilitätsstörung, fi 
organischen die Steigerung der Sehnenphänomene in den betreff 
Gliedern in Betracht. 

Unter den klonischen Krämpfen ist namentlich des sog. Tic coi 
zu gedenken, welcher als complidrendes Symptom des sogenannter 
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auf Verlangsamung und Incohärenz der Association beruhende Sprach¬ 
störung stets eine Theilerscheinung einer allgemeinen Verlangsamung 
resp. Incohärenz aller corticalen Associationen ist. Man findet daher 
neben der Sprachstörung stets auch Hemmung resp. Incohärenz des 
Denkens, während die organische Sprachstörung isolirt dasteht oder 
mit Symptomen des Intelligenzdefectes, d. h. des dauernden Ausfalls 
von Vorstellungen und Vorstellungsassociationen verknüpft ist. Bei Be¬ 
sprechung der Dementia paralytica in der speciellen Pathologie wird 

Tremor-Erscheinungen sind bei Psychosen sehr häufig. So kann 
die Complication der Psychose mit multipler Sklerose, Morbus Base- 
dowii, Paralysis agitans u. dgl. das Vorhandensein dieser oder jener Form 
des Tremors bedingen. Ein typischer Intentionstremor findet sich häufig 
bei Dementia paralytica. Auf dem Gebiet der Augenbewegungen wird er 
als Nystagmus bezeichnet, auf dem Gebiet der Sprache führt er zu einer 


chosen kommen namentlich die durch chronischen Missbrauch von Al¬ 
kohol, Morphium, Nicotiana und Quecksilber hervorgerufenen Geistes¬ 
störungen in Betracht. Das Zittern tritt ebensowohl bei activen Be¬ 
wegungen (als Intentionstremor) auf wie bei statischen Innervationen, d. h. 
bei dem activen Einnehmen bestimmter Ruhe- und Schwebehaltungen, so 
z. B. bei dem freien Spreizen der Finger. Bei chronischen Alkoho- 
listen kann dasselbe so heftig werden, dass Gehen und Stehen dem 
Kranken unmöglich wird. Dem alkoholistischen Tremor nahe verwandt 
ist der epileptische Tremor, welcher besonders bei statischen Innerva¬ 
tionen deutlich hervorzutreten pflegt. Auch der hysterische Tremor in 










Eine Herabsetzung oder Aufhebung der Plantarreflexe ist so¬ 
wohl bei functionellen wie bei organischen Psychosen häufig. Grössere 

lieh sehr schwache Plantarreflexe. In stuporösen Zuständen ist Herab¬ 


setzung oder Aufhebung der Sohlenreflexe ist stets pathologisch und 
findet sich weitaus am häufigsten bei den verschiedenen Formen des 
hysterischen Irreseins und bei solchen organisch-bedingten Psychosen, 












bei dem Gesunden, wofern nur die Bauchmuskeln resp. der Cremaster 
genügend erschlafft sind, stets zu erzielen. Bei Geisteskranken führt 
die mit Spinalerkrankung complicirte Dementia paralytica sehr oft zu 
einseitiger oder doppelseitiger Herabsetzung oder Aufhebung dieser Reflexe. 
Bei der Hysterie fällt die halbseitige Differenz der Reflexe öfter auf. 

Der Conjunctival-, Palpebral- und Cornealreflex ist bei 
den stuporösen Zuständen in der Regel erhalten, während bei den sopo¬ 
rösen Zuständen diese Reflexe in der Regel herabgesetzt oder aufge- 



wie der Convergenzreaction. Mangel an Promptheit der Licht- 
reactionen (= Lichtträgheit) ist fast stets gleichbedeutend mit Auf¬ 
hebung der Lichtreactionen (= Lichtstarrheit) und weist wie diese 
auf eine organisch-bedingte Psychose hin, und zwar kommen namentlich 
Dementia paralytica, Dementia senilis, Lues cerebri und die alkoholisti- 
schen Psychosen in Betracht. Auch bei chronischen Morphinisten wird 
Pupillenträgheit und selbst Pupillenstarre beobachtet. Die Complication 
einer Psychose mit Tabes bedingt selbstverständlich ebenfalls das Auf¬ 
treten von Pupillenträgheit resp. Pupillenstarre. Ein neues diagnostisches 
Moment ist insofern damit nicht gegeben, als in der übergrossen Mehr¬ 
zahl dieser Fälle die mit der Tabes vergesellschaftete Psychose die 
Dementia paralytica ist, deren Beziehung zu der Pupillenträgheit schon 
erwähnt wurde. Vorübergehende Pupillenstarre beobachtet man ab und 
zu in schwersten epileptischen Anfällen, sowie sehr selten in epilep- 

reactionen ist diagnostisch bedeutungslos. Er findet sich — meist zu¬ 
gleich mit Mydriasis — ungemein häufig bei allen Erschöpfungspsychosen, 
ferner bei dem epileptischen und hysterischen Irresein, endlich bei den 












wichtig ist, dass das Fehlen der Kniephänomene bei Dementia paraJytica 
nicht stets, aber doch häufig auf die Complication mit einer typischen 
Tabes zurückzufiihren ist. Der unter 1 und der unter 2 angeführte Fall 
decken sich also theilweise. Auch bei Syphilis des Centralnervensystems 
beobachtet man zuweilen Fehlen der Kniephänomene (mitunter zugleich mit 
ein- oder doppelseitiger Lichtstarre der Pupillen). Insbesondere kommt 
hier auch der angeborene Schwachsinn bei hereditär-syphilitischen Kindern 
in Betracht. 

Vorübergehendes Fehlen der Kniephänomene kommt in tiefem 
Coma vor, so z. B. auch, wenn auch selten, im epileptischen Coma. Auch 
bei schweren Collapszuständen. mit und ohne Coma, gehen die Kniephä¬ 
nomene zuweilen verloren. Namentlich gilt dies von den Collapszuständen, 
welche man bei den schwersten Formen des in Irrenanstalten recht häufigen 
acuten Darmkatarrhs beobachtet. Unter 8 Fällen solchen Darmkatarrhs, 
welche das Westphal’sche Zeichen, d. h. Aufhebung der Kniephänomene 
zeigten,' endeten 7 tödtlich. 

Dass gerade bei Geisteskranken die Prüfung des Kniephänomens 
besondere Vorsicht erheischt, ist selbstverständlich. In vielen Fällen hat 
man mit mangelhafter Erschlaffung der Beinmuskeln, welche bekannt¬ 
lich zum Erzielen des Phänomens unerlässlich ist, zu kämpfen. Der 
Jendrassik’sche Kunstgriff (Ballen der Fäuste) oder auch der Schreiber’sche 
(Reibung der Innenfläche der Oberschenkel) sind sehr häufig erforderlich, 
um das Kniephänomen zu erzielen. Sehr empfehlenswerth ist gerade 
bei Geisteskranken auch eine von Buzzard empfohlene Methode: man 
lässt den Kranken sitzend die Fuss spitze des Beins, welches man prüfen 
will, fest auf den Boden aufdrücken und beklopft die Quadricepssehne 

Doppelseitige Steigerung der Kniephänomene hat für die psy¬ 
chiatrische Diagnose keine Bedeutung, einseitige wie überhaupt jede 
halbseitige Differenz der Kniephänomene ist am häufigsten auf eine 
Herderkrankung im Verlauf der Pyramidenbahn (z. B. auf eine voraus¬ 
gegangene Hämorrhagie im Bereich der inneren Kapsel) oder auf De¬ 
mentia paralytica oder Dementia senilis zu beziehen. 

Fehlen der Achillessehnenphänomene hat dieselbe schwer¬ 
wiegende Bedeutung wie das Fehlen der Kniephänomene. Nur bei 
Frauen, die geboren haben, beobachtet man gelegentlich Fehlen der 
. Achillessehnenphänomene, ohne dass eme der oben angeführten Krank¬ 
heiten und auch ohne dass Syphilis vorliegt. Die Steigerung der Achilles¬ 
sehnenphänomene gewinnt nur dann einige Bedeutung, wenn zugleich 
Fus.sklonus zu erzielen ist. Dieser kommt namentlich vor bei: 

1. Dementia paralytica: 




3. Multipler Sklerose, welche sehr häufig Denkhemmung und 
auch Intelligenzdefect bedingt; 


neurasthenischen Irreseins, 
idet sich bei den sub 1—3 genannten 
s Gehirnes auf der Seite der 
Lähmung. Sehr selten beobachtet man halbseitigen Fussklonus auch bei 
den unter 4—6 aufgezählten functionellen Neurosen. 

Das Anconeussehnenphänomen ist in diagnostischer Beziehung 
weit weniger werthvoll. Sehr selten fehlt es ganz. Es hängt dies wahr- 
; die Beklopfung der Anconeussehnen 
imusculäre Contraction auslöst. - Die einzigen Fälle, 

; fehlte, betrafen Paralytiker, bei welchen die Sec- 

raue Degeneration im Gebiet der hinteren Wurzel- 

i hier auch noch kurz der sog. idiomusculären 
Dieselbe äussert sich darin, dass bei Beklopfung 
siner Sehne) erstens eine Gesammtcontraction des 
zweitens local — d. h. an der Stelle der Beklopfung — die 
s Querwulstes eintritt. Diese idiomusculäre Erregbarkeit ist 
bei Geisteskranken sehr häufig gesteigert. Bei epileptischen sowie in 
den „paralytischen Anfällen“ der Dementia paralytica beobachtet man 
• i Querwulst, der über 10 Secunden sichtbar bleibt. Sonst 



i häufigsten einerseits bei jugendlichen, sehr 
muskelkräftigen, und andrerseits bei senilen und kachektischen Individuen. 

Zuweilen beobachtet man sogar <'.~ . 

benachbarte Muskeln. 


o. Sensible und sensorielle Störungen. 

Der Hypästhesien und Hyperästhesien sowie der Hypalgesien und 
Hyperalgesien wurde bereits früher gedacht. Es erübrigt, hier noch 
kurz der Parästhesien zu gedenken, soweit sie nicht den früher be¬ 
sprochenen Illusionen oder Hallucinationen angehören, soweit sie also 

krankung der cerebralen, spinalen und peripheren Leitungsbahnen bedingt 
sind. So können die Parästhesien der Tabes und der multiplen Neu¬ 
ritis eine Psychose compliciren. Bei der Dementia paralytica sind Par¬ 
ästhesien auch in solchen Fällen häufig, wo das typische Bild der 
Tabes ganz fehlt. Es bleibt dann zweifelhaft, ob dieselben auf der 






Rindenerkrankung selbst oder auf einer nicht genauer festgestellten Mitbe¬ 

theiligung des Rückenmarks oder der peripheren Nerven am Krankheits- 
process beruhen. Ganz ähnliche Parästhesien finden sich auch bei der. 

Hysterie und bei der Neurasthenie und können daher als complidrende 
Symptome des neurasthenischen oder hysterischen Irreseins auftreten. 
Bei beiden Krankheiten sind wir noch nicht im Stande mit Sicherheit 
anzugeben, ob die bezüglichen Parästhesien auf autochthonen Erregungs¬ 
processen der corticalen Empfindungselemente beruhen und somit als 
elementare Hallucinationen anzusehen sind oder ob sie abnormen, in 
den peripheren Leitungsbahnen gelegenen Reizen entsprechen. Für 
die Neurasthenie ist das letztere wahrscheinlicher. Auch das Augen- 

Fällen wahrscheinlich auf periphere Reizzustände im Gebiet des Opticus 
resp. Acusticus zurückzuführen. 

Die Parästhesien, welche soeben erwähnt wurden, sind von leichten 
negativen Gefühlstönen begleitet. Der Kranke klagt wohl über die 
Lästigkeit derselben, aber diese beruht mehr auf der Beharrlichkeit 
dieser Parästhesien und ihrem störenden Einfluss auf die Ideenasso¬ 
ciation als auf der Intensität des negativen Gefühlstons. Anders bei 
den sog. „spontanen Schmerzen“: es sind dies Empfindungen, welche 

intensiv negativem Gefühlston begleitet sind. Der negative Gefühlston 
ist meist so stark, dass die Qualität der Empfindung ganz in demselben 
aufgeht bezw. über demselben unbemerkt bleibt. Spontane Schmerzen 
kommen bei den verschiedensten Psychosen vor. Man unterscheidet 
zweckmässig folgende Hauptformen: 

gehören z. B. die lancinirenden Schmerzen der mit Tabes complicirten 
Dementia paralytica, die Kopfschmerzen, welche die auf einer Herd¬ 
erkrankung des Gehirns beruhenden 'Psychosen begleiten, endlich die 


ia paralytica und senilis Tag und Nacht den Kranken quälen. 

er der örtlichen 


hältniss zwischen Neuralgie und Psychose ein causales; nicht selten 
beobachten wir, dass heftige Neuralgien zu Psychosen — zuweilen ganz 


3. Topalgien, d. h. functionelle spontane Schmerzen, deren Aus¬ 
breitung der anatomischen Ausbreitung eines bestimmten Nerven nicht 
entspricht. Druckempfindlichkeit der zugehörigen Nervenstämme fehlt 
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oder ist imerheblich. Hierher gehören die meisten Schmerzen des neur- 
asthenischen Irreseins. Bei Besprechung des letzteren wird auf diese 
Topalgien zurückgekommen werden müssen. Eine der häufigsten .dieser 
Topalgien ist z. B. ein auf der Scheitelhöhe des Kopfes etwa den Üm- 

Kranlrftn bald unter die Haut, bald in den Knochen, bald unter den 
letzteren, bald direct in das Gehirn verlegen. Gerade diese Topalgien 
sind häufig die fruchtbarsten Ankntipfungssymptome für hypochondrische 
Wahnvorstellungen. 

4. Vasomotorische Formen. Für die psychiatrische Diagnostik 
sind die sog. Migränezustände am wichtigsten. Man begegnet den- 













durch. Hallucinationen oder Wahnvorstellungen bedingt. So können Ge¬ 
schmackstäuschungen ein fortgesetztes Speicheln bedingen. Auch Ver¬ 
giftungswahn ohne Hallucinationen kann zu abnormem Speicheln führen. 
Das Speicheln ist in den letztgenannten Fällen willkürlich, insofern sich 
damit meist bei den Kranken die Absicht verknüpft, durch das Speicheln 

fernen. Endlich kann auch die Zwangsvorstellung „speicheln zu müssen“ 
zu abnormem Speichelfluss führen. 

Zuweilen wird eine Steigerung der Speichelsecretion auch nur vor¬ 
getäuscht durch eine Lähmung des Orbicularis oris oder der Schling¬ 
muskulatur. In diesen Fällen träuft der Speichel aus dem Munde hervor, 


igert. Mitunter ist auch die allgemeine motorische 
willkürlichen Bewegungen auf das Höchste gehemmt 
ren Salivation führen. 

Herabsetzung der Speichelsecretion beobachtet man 









hauptsächlich auf die 


Häufig enthält der Urin von Geisteskranken auch abnorme Bestand¬ 
teile. Hierher gehört zunächst das Auftreten von Albumen und Pro- 

nachweisbar ist. ^ Man beobachtet dasselbe am häufigsten bei Acuten 
schweren Verwirrtheitszuständen mit stärkerer motorischer Erregung. 
Gerade bei diesen beobachten wir auch in anderen Beziehungen eine 
auffällig erhebliche Rückwirkung der Psychose auf die somatischen Func¬ 
tionen. So ist z. B. bei dem Delirium tremens Albuminurie sehr 














kung — gelegentlich bei Dementia paralytica zur Beobachtung gekommen. 

Glycosurie — mit oder ohne Polyurie — ist bei organischen 
Psychosen öfters beobachtet worden. Dabei soll von denjenigen Psy¬ 
chosen, welche in Folge eines .echten Diabetes auftreten, ganz abge¬ 
sehen werden, vielmehr nur diejenige Glycosurie Erwähnung finden, 
welche in directer Abhängigkeit von der Psychose steht. Eine solche 
findet sich nicht selten tage- oder wochenweise im Verlaufe einer 
Dementia paralytica oder einer Himlues. Mitunter ist das Auftreten 

Äcetonurie findet sich öfter bei solchen Geisteskranken, deren 
Ernährung aus irgend einem Grunde darniederliegt. Sie ist daher z. B. 
bei nahrungsverweigemden Melancholikern nicht selten. Unabhängig 
von Störungen in der Nahrungsaufnahme kommt Äcetonurie bei den 
verschiedenen Formen des epileptischen Irrseins sowie bei Dementia 

Die Störungen in der Blutbildung der Geisteskranken sind noch 
sehr wenig untersucht. Auf der Höhe schwerer acuter Psychosen ist 
oft der Hämoglobingehalt und das specifische Gewicht des Blutes ver¬ 
mindert. Ebenso findet man eine Verminderung dieser beiden Blutwerthe 
bei der Dementia paralytica parallel dem fortschreitenden körperlichen 
Verfall. Im Beginne der Melancholie soll eine Steigerung beider Werthe 
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Psychose, liegen bislang für keine einzige Psychose vor. Unsere Kennt 
nisse beschränken sich anf das Wenige, was oben bezüglich der Aus¬ 
scheidung des Stickstoffes und der Chloride im Urin angegeben wurde. 

Einen gewissen Ersatz gewährt eine genaue Beobachtung des Körper¬ 
gewichtes. Bei acuten Psychosen sollte dasselbe jedenfalls wöchentlich 
festgestellt werden. Die wichtigste Regel bezüglich des Körpergewichtes 
bei acuten Psychosen lautet dahin, dass mit der Entwickelung der Krank¬ 
heit das Körpergewicht rasch sinkt, auf der Höhe der Krankheit ein 
Minimum erreicht und dann entsprechend der Genesung sich wieder 
hebt. Mitunter ist im sonstigen Zustand des Kranken, namentlich in 
den psychischen Symptomen, eine Besserung noch nicht zu erkennen und 
nur das Einsetzen einer leichten Gewichtszunahme nach langem Sinken 
bezw. langem stationärem Tiefstand des Gewichtes kündigt die bevor¬ 
stehende Genesung an. Die Gewichtszunahme in der Reconvalescenz ist 
oft eine äusserst rapide (bis zu 15 Pfund in einer Woche). Sicht immer ist 


















untere der vorstehenden Curven giebt ein Beispiel eines solchen Gefäss- 
krampfes; das obere stellt ein normales Pulsbild dar. Die abnorme 
Schlaffheit der Gefässwände, die peripherische Gefässparese, äussert 
sich in einer Verkleinerung oder einem völligen Verschwinden der ersten 
Elasticitätselevation und einer erheblichen Vergrösserung der Rück- 
stosselevation; durch letzteren Umstand ist die oben erwähnte Dicrotie 
bedingt. 

Der arterielle Gefässkrampf kommt gelegentlich bei jeder Psychose 
vor. Am häufigsten ist er bei der Melancholie, bei der stuporösen 
Paranoia und im Depressionsstadium der Dementia paralytica. Arterielle 
Gefässparese ist am häufigsten in den späteren Stadien der Dementia 
paralytica. Hier erfährt das Pulsbild oft eine weitere Veränderung da¬ 
durch, dass es schliesslich zu einer fast völligen Gefässparalyse kommt, 
sowie dadurch, dass die Contraction des Herzens selbst abnorm lang¬ 
gezogen ist: sphygmographisch giebt sich dies in der sog. tarden Puls- 

















































centralen Vagusbahnen, so bei der Dementia paralytica. bei Hirntumoren 
u. s. f. Weiterhin ist das hysterische Erbrechen zu erwähnen. Bei 
diesem kann die Empfindung der Uebelkeit völlig fehlen. Meist tritt es 
schon eine Viertelstunde nach Aufnahme der Nahrung ein. Auch die 
Vorstellung erbrechen zu müssen kann zuweilen zu wirklichem Erbrechen 
führen. Zuweilen ist das Erbrechen auch auf eine Hyperästhesie oder 
Hyperalgesie der sensiblen Magennerven zurückzuführen. In diesen 
Fällen pflegt zugleich ein intensiver Magenschmerz nach jeder Nahrungs¬ 
brechen eine Theilerscheinung der sog. Migräne. 

Krampfzustände der Pharynxmusculatur liegen oft dem 
sog. Globus hystericus zu Grunde. Stunden und Tage lang kann durch 
dieselben jedes Schlucken unmöglich werden. Auch bei schweren acuten 
nichthysterischen Psychosen, namentlich bei den acuten Formen der 
Paranoia, beobachtet man solche Schlingkrämpfe. In seltenen Fällen ist 
der Oesophagus selbst Sitz des Krampfes: die Nahrung wird dann er¬ 
brochen, bevor sie den Magen erreicht. 

Von noch grösserer Bedeutung sind die Störungen der Darm¬ 
innervation bei den Geisteskranken. Bei manchen Psychosen, so 
z. B. bei der Melancholie, ist fast stets die Darmperistaltik abnorm 
träge. So kommt es gelegentlich zu schweren Obstipationen. Ueber 
14 Tage kann in den schwersten Fällen jede Defäcation ausbleiben. 
Mangelhafter Tonus der Darmmusculatur bedingt nicht selten ausge¬ 
prägten Meteorismus. Letzterer gewinnt nicht selten dadurch eine 
specielle Bedeutung, dass die Kranken allerhand Wahnideen an ihn 
knüpfen, so z. B. den Wahn schwanger zu sein oder den Wahn „monate- 

Darmperistaltik ist erheblich seltener. Ist dieselbe mit einer Steigerung 
der Secretion der Darmwandungen resp. mit einer Verringerung der 
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Kesorptionsfähigkeit verknüpft, so kommt es zu schweren Diarrhöen. 
Namentlich bei dem sog. nenrasthenischen Irresein beobachtet man solche 
nenropathischen Durchfalle nicht selten. Dass Affecte und Vorstellungen 
zuweilen auch hierbei mitwirken können, wurde früher bereits erwähnt. 

An dieser Stelle soll auch der Störungen in der Function der 
Genitalorgane gedacht werden. 

MenstruationsStörungen sind ungemein häufig. In vielen Fällen 
beruhen dieselben allerdings auf einer nachweisbaren*) Erkrankung der 
Genitalien oder auf einem constitutionellen Allgemeinleiden (Anämie). 
In anderen stehen sie in directem Zusammenhänge mit der Psychose. 
So beobachtet man im Verlauf der Melancholie öfters eine erhebliche 
Verspätung der Menses und selbst eine langdauernde Amenorrhoe. Mit 
der Genesung pflegt in solchen Fällen die Menstruation wieder regel¬ 
mässig einzutreten. Auch bei manchen Intoxicationspsychosen kommt 
es zu Amenorrhoe, so z. B. bei dem alkoholistischen Irresein sowie bei 
chronischem Morphinismus. Zuweilen verknüpft sich diese Amenorrhoe 

Seltenere Erscheinungen sind abnorm profuse Väginalsecretionen, 

Bei dem männlichen Geschlecht ist die Impotenz und zwar spe- 
ciell die Erectionsunfähigkeit praktisch am wichtigsten. In vielen Fällen 
ist dieselbe psychisch bedingt. Die Vorstellung impotent zu sein ruft 


einer Erschöpfung der centralen Centren der Ereetion, so z. B. bei lang¬ 
jährigen Masturbanten, oder auf organischer Zerstörung derselben Centren 
oder der zugehörigen’ Leitungsbahnen, so z. B. bei Dementia paralytica 
(namentlich bei der mit Tabes complicirten Form der letzteren). 

Störungen der Blaseninnervation äussern sich bald als In- 
continenz, bald als ürinretention, bald als pathologischer Urindrang. 

organisch bedingte Psychose hin. Oft ist sie mit Incontinentia alvi 
verknüpft. Urinretention beruht bald auf einer Lähmung des Detrusor 

Sphineter vesicae (so meist bei der Hysterie). Nicht selten unterdrücken 
Geisteskranke auch auf Grund von Wahnideen das Urimren tagelang. 
In solchen Fällen kann mitunter geradezu auch eine Incontinenz vor¬ 
getäuscht werden, indem trotz aller Macht der Wahnvorstellung ab 
und zu etwas Urin aus der überfüllten Blase abträuft. Pathologischer 
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der Fossa helieis, flügelförmiges Abstehen der Ohren vom Kop£ Ueber- 
gsCng des Ohrläppchens mittels langer Hautfalte in die Wangenhaut. 

7. Abnorme Bildung der Genitalien: Epispadie, Hypospadie, Krypt¬ 
orchismus, abnorme Kleinheit der Hoden, abnorme Insertion des Fre- 
nulum praeputii, Azoospermie, Aspermie; infantiler Uterus, Atresie der 
Vagina, partielle oder vollständige Verdoppelung des Scheidenuterus- 

8. Haarwuchs von abnormer Localisation (so bei Spina bifida), Ver¬ 
doppelung des Haarwirbels. 

Von manchen Autoren sind auch Hernien, Plattfass, Mammahyper¬ 
trophie, Phimose u. a. m. als Zeichen der Entwicklungshemmung ange¬ 
sprochen worden. 

Wenn die Entwicklungshemmung das Centralnervensystem selbst, 
oder einen Theil desselben betrifft, so findet man allerhand Innervations¬ 
störungen. Besonders häufig sind z. B. congenitale Asymmetrien der 
Facialisinnervation. Auch manche Fälle von congenitalem Strabismus, 
Nystagmus, Stammeln u. dgl. gehören hierher. 

Auf die Bedeutung dieser „Degenerationszeichen“ wird in der allge¬ 
meinen Aetiologie sowie bei Besprechung des sog. „degenerativen Irre- 


IL Lehre vom all gemeinen Verlauf der Psychosen. 

Die psychopathischen Symptome treten zu einem psychopathischen 
Zustand zusammen. Solcher psychopathischer Zustände giebt es sehr 
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na motorische Reaction auf Wahnvorstellungen 
ilich nachlässt, wenn also der Kranke gleich- 
nideen und Sinnestäuschungen wird. Ganz 
hervorgehoben werden, dass die Geisteskrank- 
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verbindet sich, wie bereits oben erwähnt, mit dem chronischen Verlauf 
oft ein zunehmender InteUigenzdefect; man bezeichnet daher dies chro- 

sagt daher nicht: „die Psychose ist chronisch geworden*, sondern „die 
Psychose ist in secundäre Demenz übergegangen*. Von einem Ueber- 
gang in chronischen Verlauf pflegt man nur dann zu sprechen, 
wenn der klinische Symptomencomplex im Wesentlichen unverändert 
bleibt, wenn also z. B. die Wahnideen sich fmren und systematisirt 


HI. Allgemeine Diagnostik. 

Die allgemeine Diagnostik hat das Schema anzugehen, nach welchem 
der Arzt bei der Feststellung und Verwerthung der Symptome behufs 
der Diagnose am zweckmässigsten vorgeht. Die erste Aufgabe des Arztes 
wird die Feststellung des gegenwärtigen Zustandes, des Status praesens 
sein. Hierfür bewährt sich folgendes Schema. 

A. Körperlicher Zustand. 

Grösse. Gewicht. Knochenbau. Schädelconfiguration 1 ) (Länge, Breite, 
Umfang, Symmetrie). Muskelentwicklung. Fettpolster. Hautelastieität. 
Haarwuchs. Aeussere Ohren. Iris (Arcus senilis u. s. w.). Gaumen. Zähne. 
Zunge (belegt? unbelegt? Narben?). 

Herztöne. Herzdämpfung. Hautfarbe des Gesichts. Färbung der 
Conjunctiva. 2 ) Farbe und Temperatur der Haut in den peripheren 
Körpertheilen. Vasomotorisches Nachröthen. Centrale Körpertemperatur. 
Beschaffenheit der Arterienwandungen (geschlängelt? rigid?). Contrac- 
tionszustand der Arterien. Höhe, Unterdrüekbarkeit, Regelmässigkeit, 
Form 3 ) der Blutwelle. Schweisssecretion. 

Lungenspitzen. Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen. Re¬ 
spiration. Leberdämpfung. Drüsenschwellungen. Beschaffenheit der 
medialen Tibiaflächen (Rauhigkeiten!). Genitalien (Narben!). Menstrua¬ 
tion. Urin (Reaction, Eiweiss- und Zuckergehalt u. s. w.). Stuhlgang. 

Pupillen (weit oder eng, gleich, rund oder oval oder verzogen?). 
Directe und synergische Lichtreactionen. Convergenzreactionen. 
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Augenbewegungen. Sectmdäre Innendeviation. Doppelbilder. 

Weite der Augenspalte. Stimrunzeln. Augenzukneifen. 

Mundfadalisinnervationen in Rübe, mimisch, beim Sprechen, beim 
Zungenvorstrecken, activ (Mundspitzen, Zähnefletschen). 

Gaumenhebung bei Phonation (Deviationen der Uvula sind bedeu- 

Zungenvorstrecken (gerade oder mit Deviation? 1 ) unter ataktischem 
Schwanken oder fibrillär zitternd oder ruhig?). 

Grobe motorische Kraft und Coordination der Arm- und Bein¬ 
bewegungen. Zittern der Extremitäten bei activer Einnahme von Ruhe¬ 
stellungen (statischer Tremor z. B. beim Spreizen der Finger) oder 
bei willkürlichen Bewegungen (Intentionstremor) oder bei schlaffer 
Ruhe. — Romberg’sches Schwanken. Gang. 

Spracharticulation: Spontansprechen. Nachsprechen. Bezeichnen 
von Gegenständen (nach dem Gehör, dem Gefühl, dem Sehen u. s. w.). 
Schrift: Dictatschreiben, Spontanschreiben, Nachschreiben, schriftliches 


sehnenphänomen. Idiomusculäre Erregbarkeit" (im Allgemeinen am 
besten am Biceps des Armes zu prüfen). 

Plantarreflexe. Cremasterreflexe. Epigastrische Reflexe. Gaumen- 


Sehschärfe. Gesichtsfelder. 2 ) Ophthalmoskopischer Befund. Lese- 
Hörschärfe resp. Hörweite. Otoskopischer Befund. Craniotympanale 


Werden Perubalsam und Ac. aceticum rechts und links gleich stark 
gerochen oder nicht? 

Berührungsempfindlichkeit. Schmerzempfindlichkeit (herabgesetzt 
oder gesteigert? werden symmetrische Stiche symmetrisch empfunden?). 
Localisationsfehler für Berührungen. Muskelgefühl. 

Spontane Schmerzen. Parästhesien. 

Druckpunkte (Kopfpercussion, Gesichtsnervenaustritte, Dornfortsätze 
der Wirbelsäule, Intercostalräume, HiacaJgegend, Mammae u. s. w.). 

Schlaf. Hunger, Durst. 




Fragen 
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Aufmerksamkeit: beachtet der Kranke die Vorgänge in seiner Um¬ 
gebung? haftet die Aufmerksamkeit länger an einem Gegenstand oder 
eilt sie von einem zum andern? 

Geschwindigkeit der Ideenassociation. 

Inhalt der Ideenassociation: bestehen Wahnvorstellungen oder Zwangs¬ 
vorstellungen? ist die Urtheilskraft intact? wie weit ist specdell Krank¬ 
heitsbewusstsein vorhanden? Wie urtheilt der Kranke über seine Ver¬ 
gangenheit, über seine augenblickliche Lage? Welche Pläne hat er für 
die Zukunft? Wie beurtheilt er speciell das Verhältniss zu seiner Um= 
gebung, seine Vermögensverhältnisse, seinen sittlichen Werth (machen 
Sie sich selbst Vorwürfe?), seinen Gesundheitszustand, seine berufliche 
Leistungsfähigkeit? Wie beurtheilt er die Verhältnisse seiner Umgebung? 
— Oder klagt der Kranke über Mangel an Gedanken („Kopfleere-)? 

Die Beziehungen des soeben gegebenen Schemas zu der früher in 
'1 L ' _ 11 ..'..u 11 _ 

der Symptome liegen auf der Hand. Selbstverständlich ist dies Schema 
jedoch nicht erschöpfend. Dasselbe zeichnet nur die Grundlinien des 
Untersuchungsganges vor. Im Einzelfall wird dieser oder jener Befund 
sehr häufig speciellere weitere Untersuchungen in dieser oder jener 
Kichtung nahelegen oder nothwendig machen. So wird z. B. die Fest¬ 
stellung einer atrophischen Lähmung sehr oft zu einer Prüfung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit der paretischen Muskeln Anlass geben müssen. Zu 
der Geruchsprüfung wird zuweilen eine Geschmacksprüfung hinzukommen 
müssen. Der Nachweis von Eiweiss im Urin wird eine genaue mikro¬ 
skopische Untersuchung des Urinsediments nach sich ziehen, durch 
welche festzustellen ist, ob eine Nephritis vorliegt oder lediglich die 
früher erwähnte symptomatische Albuminurie, wie sie bei Zuständen 
























hat. Wie die Lunge vor einer Lungenentzündung ausgesehen haben 
muss, wissen wir ohne besondere Nachforschung. Ob aber die Takt¬ 
losigkeiten eines Geisteskranken auf eine mangelhafte Erziehung bezw. 
schlechte Gesellschaft zurückzuführen oder als pathologisches Symptom 
zu deuten sind, — eine Entscheidung, von der oft Diagnose, Prognose 


Im Folgenden werden kurz die Hauptpunkte zusammengestellt, 
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schwer? Wie waren seine SchnUeistnngen? 

6. Charakter nnd Temperament in der Kindheit. 

7. Pubertätsentwicklung. Erstes Auftreten der Menstruation. Mastur- 

8. Spätere berufliche Thätigkeit. 

9. Spätere geistige Interessen. Religiöse Interessen. 

10. Spätere Charakterentwicklung. 

11. Heirath. Eheliche Verhältnisse. Sonstiger sexueller Verkehr. 
Syphilitische Infeetion. Puerperien. 

12. Aufzählung der wichtigsten körperlichen Krankheiten und ihrer 
etwaigen Folgeerscheinungen und Residuen. Hierbei wird speciell auf 
gynäkologische Leiden, Infectionskrankheiten, Kopfverletzungen zu 

13. Geistige oder körperliche Ueberanstrengung? Gemüthserregungen? 
Abusus spirituosorum ? Abusus Nicotianae? Ernährungsverhältnisse? 

' 14. Neuropathische Symptome und Erkrankungen jenseits der Pu¬ 
bertät; frühere Psychosen. 

heitsgeschichte selbst übergegangen werden. In vielen Fällen wird man 

soeben unter 14 erwähnten neuropathischen Symptomen entwickelt hat. 
In anderen Fällen lässt sich nachweisen, dass 

15. Besondere Gelegenheitsursachen für den Ausbruch der Psychose 
entscheidend waren (z. B. ein Typhus, eine heftigere Gemüthserschütterung, 
ein stärkerer Alkoholexcess, ein starker Blutverlust bei einer Entbindung, 
eine Kopfverletzung u. dgl.). 

16. Entwicklung der Psychose selbst: d. h. Beschreibung der bis 








selbst ergeben sich oft diese oder jene wichtige anamnestische Momente, 
welche in dem Schema nicht enthalten sind. Ausser Alkohol nnd Nico¬ 
gelegentlich Psychosen hervorrufen können. Obiges Schema giebt also 
nur die Grundlinien für die anamnestischen Erhebungen an. Ln Einzel¬ 
fall bedarf es oft vielfacher Ergänzungen. Den sichersten Wegweiser 
für diese letzteren gibt die allgemeine Aetiologie (s. u.) ab. 

Mit der Feststellung des Status praesens und der Erhebung der 
Anamnese ist die Diagnose vorbereitet. Die specielle Pathologie wird 
uns lehren, bei gegebenem Status praesens und bei gegebener Anamnese 
die richtig'e Diagnose zu stellen. In die specielle Pathologie verweisen 
wir auch die Classification der Psychosen, deren Kenntniss die Stellung 
der Diagnose einer Geistesstörung selbstverständlich ebenso erleichtert, 
wie z. B. die Kenntniss des natürlichen Eintheilungssystems der Pflanzen 


IV. Allgemeine Aetiologie. 

Häufigkeit der Psychosen überhaupt. Eine zuverlässige 
Statistik ist über diesen Punkt schwer zu gewinnen. Wie schon öfter er¬ 
wähnt, sind die Grenzen zwischen Geisteskrankheit und Geistesgesundheit 
fliessende. Zwischen der sogenannten Neurasthenie und dem später zu 
beschreibenden neurasthenischen Irresein, zwischen der physiologischen 

physiologischen Misstrauen und Hochmuth und dem pathologischen Ver- 
folgungs- und Grössenwahn bestehen zahlreiche Uebergänge. Dazu 

Irrenanstalt befindlichen G ftigtARlm>.T>lrftn knm einigermaassen exact aus- 
gefükrt werden kann. Im Allgemeinen dürfte auf 300 Geistesgesunde 
mindestens 1 Geisteskranker zu rechnen sein. 

meinen ist auch schon deshalb völlig zwecklos, weil die Häufigkeit der 
Psychosen zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Ländern sich sehr 
verschieden erweist. Es ist nämlich unzweifelhaft, dass im Lauf der 
Jahrhunderte die Procentzahl der Geisteskranken im Ganzen zuge- 








in früheren Jahrhunderten mancher Geisteskranke als Werkzeug Gottes 

oder des Teufels (Heilige, Hexen u. s. w.) gegolten haben mag, so reichen 

diese beiden Umstände doch nicht aus, die thatsächlich erhebliche Zu¬ 

nahme der Psychosen zu erklären, zumal in manchen Ländern eine 


ist. Ganz besonders scheinen 3 Formen der Geistesstörung häufiger 
geworden zu sein, das alkoholistische Irresein, die Dementia paralytica 
und endlich das neurasthenische Irresein. Die Ursache dieser histori¬ 
schen Vermehrung der Psychosen ist zu suchen: 


i. in der zunehmenden Verbreitung der Syphilis; 

5. in der geistigen Ueberbürdung der heutigen Erziehung; 

L in der Erschwerung des Kampfes ums Dasein, welche das Nerven- 
n dem gefährlichen Affecte der „Sorge“ in .-viel höherem Maasse 


Zunahme theilhaben. Denn bei di< 
eine Hauptrolle in der Aetiologie (bei der D< 
* geographische V ’ 


es wiederum die drei 
welche für dies Re¬ 
im Wesentlichen mit der soeben für die historische Verschiedenheit der 
psychischen Morbidität gegebenen decken. Für detaillirtere und defini¬ 
tive Schlüsse reicht das statistische Material, welches bislang vorliegt, 
nicht aus. Die Versuche, für eine bestimmte Nationalität oder für eine 
bestimmte Rasse oder für ein besonderes Klima eine höhere Ziffer der 
psychischen Morbidität auszurechnen, sind grösstentheils gescheitert. 
Wo freilich bestimmte e: 
uZahl der sf 

f abgegrenzten Bezirk besonders 
von diesen ätiologischen Schäd- 
q abhängigen Psychosen selbstverständlich auch häufiger finden 
als an anderen Orten, und hierdurch kann wiederum unter Um¬ 
ständen die Gesammtziffer der psychischen Morbidität eine Erhöhung 
erfahren. So ist z. B. der Alkoholmissbrauch entschieden in den nörd¬ 
lichen Culturländem stärker verbreitet, dementsprechend finden sich 
denn auch hier mehr alkoholistische Psychosen, und die hohe Morbidi¬ 
tätsziffer mancher dieser nördlichen Culturländer, in welchen der Weg- 












Das Geschlecht übt gleichfalls keinen erheblichen Einfluss auf 
die Morbiditätsziffer im Ganzen aus. Manche der später aufzuführenden 
einzelnen ätiologischen Momente überwiegen bei dem männlichen Ge¬ 
schlecht (Ueberarbeitung und Sorge im Kampf ums Dasein, sexuelle Excesse, 
Trunksucht, Syphilis), andere überwiegen beim weiblichen Geschlecht oder 
beschränken sich sogar auf dieses (sexuelle Unbefriedigung, Gravidität, 
Puerperium, Lactation u. dgl.). Im Ganzen halten sich die hier und dort 
überwiegenden Schädlichkeiten etwa die Waage, sodass der Procentsatz 
der geisteskranken Männer ungefähr ebenso hoch ist wie derjenige der 
geisteskranken weiblichen Individuen. Höchstens ist der letztere in 
einigen Ländern um ein Geringes grösser als der erstere. 

Weit erheblicher ist der Einfluss des Alters auf die Morbidität. 


Auf jeder Altersstufe treffen eine Reihe ätiologischer Schädlichkeiten 

















Weit wichtiger als das Studium der bis jetzt angeführten sehr com- 
plexen ätiologischen Momente, deren jedes zahlreiche einzelne ätio¬ 
logische Factoren in sich einschliesst, ist eine eingehende Betrachtung 
der Bedeutung und Wirkungsweise der einzelnen ätiologischen Factoren. 

Ei n zelne ätiologische Factoren. 

L Erblichkeit. 

Die Hauptthatsache, welche den Einfluss der Erblichkeit auf die 
psychische Morbidität zu erkennen giebt, ist folgende: 

Psychische Erkrankungen sind bei solchen Individuen, in deren 
Familie psychische Erkrankungen bereits vorgekommen sind, häufiger 
i Fami l ie psychische Erkrankungen noch nicht 

. i als erblich belastet, letztere 

Dem Vorkommen psychischer Erkrankungen in 
der Familie gleichwerthig ist das Vorkommen von 

1. Erkrankungen des Nervensystems (ohne psychopathische Sym¬ 
ptome), also z. B. von Neurasthenie, Epilepsie, Hysterie, Migräne, Eücken- 

2. Auffälligen Charakteren und Begabungen, also z. B. von Excen- 
tricität, Genialität, Hang zum Verbrechen, ungenügend motivirten Selbst- 

3. Trunksucht. 

Die Feststellung der Heredität eines Kranken wird also 
ausser auf Psychosen selbst auch noch auf die unter 1—3 aufgeführten 
Momente in der Ascendenz fahnden müssen. Dabei genügt die einfache 
Frage: „sind Geisteskrankheiten, Nervenkrankheiten, Verbrechen u. dgl in 
Ihrer Familie vorgekommen?“ nicht. Bei einer solchen Fragestellung 

und auch seinen Angehörigen meistens nur ein geringer Theil der that- 
sächlich vorgekommenen Fälle vo 


. Der beistehende St 


Belastung eines Paranoikers dar: 







bäum dargestellten Fall liegen Belastungsmomente sowohl väterlicherseits 
wie mütterlicherseits vor. Man spricht alsdann von cumulativer oder 
convergenter Belastung (im Gegensatz zu einseitiger Belastung). In 
manchen Fällen sind bei den Eltern selbst Belastungsmomente nicht 










Morbiditätsziffer zeigen als Individuen, deren Eltern und Grosseitem 
normal waren. Wir müssen also annehmen, dass die Belastung bei dem 
Sohn in Folge des Ausbleibens von schädlichen Gelegenheitsursachen 
Dank günstigen, compensirenden Umständen (z. B. einer verständigen 
Erziehung) latent geblieben, hingegen bei dem Enkel in Folge ungün¬ 
stigerer Umstände wieder zur Wirksamkeit gelangt ist. Die Lehre von 
der Aetiologie der Syphilis bietet analoge Beispiele: das syphilitische 
Virus kann ein Zwischenglied überspringen in dem Sinne, dass dies 
Zwischenglied die Uebertragung vermittelt ohne selbst zu erkranken. 
In den eben dargestellten Fällen spricht man von indirecter er fa¬ 


sten ergeben sich bereits aus dem Obigen, nämlich erstens, dass die 
Kinder eines psychopathischen oder neuropathischen Individuums meist 
nicht alle, sondern nur zum Theil selbst an Psychopathien (oder 
Neuropathien) erkranken, und zweitens, dass die Enkel eines psycho¬ 
pathischen oder neuropathischen Individuums alle oder (häufiger) zum 
Theil auch dann an Psychopathien erkranken können, wenn ihr Vater 
oder ihre Mutter verschont geblieben ist. Im einzelnen Fall lässt sich 


das andere dem belastenden Einfluss unterlegen ist. Im Allgemeinen 
kann man sagen, dass die Belastung eben nur eine Prädisposition 
zu psychischer Erkrankung schafft und dass- immer noch besondere intra 
vitam wirkende Schädlichkeiten hinzukommen müssen, um aus dieser 
Prädisposition oder latenten Belastung eine wirkliche Psychose hervor¬ 
zubringen. Das Ausbleiben bezw. Eintreten dieser Schädlichkeiten würde 
es bedingen, dass das eine Individuum erkrankt und das andere, gleicher- 
maassen belastete, gesund bleibt. Indessen versagt diese Erklärung 
nicht selten, und es bleibt dann nur übrig anzunehmen, dass die ver¬ 
schiedenen Keimzellen der Erzeuger in ungleichem Maasse von der Er¬ 
krankung der Erzeuger in Mitleidenschaft gezogen worden sind. Vielfach 
hat man auch behauptet, dass im Ganzen die weibliche Nachkommen¬ 
schaft von dem belastenden Einfluss in weiterem Umfang und grösserer 




Neurose oder der Trunksucht oder einer Charakteranomalie ausgeht, bietet 
sieb als geeignetster Maassstab zunächst die Procentzahl der psychi¬ 
schen Erkrankungen unter den Nachkommen. Nächstdem wird man die 

Dabei ergiebt sich, dass in der That der belastende Einfluss 
schiedenen oben angeführten Belastungsmomente sehr verschied 
ist. Eine einfache Neurasthenie, eine Charakterabsonderlichb 
senile Demenz und eine einmalige Puerperalpsychose in der A 

Schwachsinn u. s. w. Man hat geradezu eine bestimmte Scala 
schiedenen Neurosen und Psychosen nach dem Grad ihres bei 
Einflusses aufstellen wollen. Solche Aufstellungen entbehren jed< 
Allgemeingültigkeit. Eine acute Paranoia, welche sich in Fol 
zufälligen Häufung vieler Schädlichkeiten entwickelt hat, hat e 
andere Bedeutung bei Feststellung der erblichen Belastung der 
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dass keineswegs alle Glieder der belasteten Familie an einer solchen 
degenerativ-modificirten Psychose erkranken. Vielmehr findet man in 
der Regel, dass auch einige Familienglieder gesund bleiben und andere 
nur eine gewöhnliche Psychose (ohne erblich-degenerative Modification) 
acquiriren, dass also nur ein gewisser Bruchtheil den Einfluss der 
schweren erblichen Belastung zeigt, indem eine degenerativ-modificirte 
Psychose sich entwickelt. Der Einfluss der schweren erblichen Belastung 
ist mit dieser eigentümlichen symptomatischen Färbung der gewöhn¬ 
lichen Psychosen, welche soeben als degenerative Modification bezeichnet 
wurde, nicht erschöpft. Häufig erzeugt derselbe nämlich keine vollent- 
wickelte Psychose, sondern nur eine Reihe somatischer und psychischer 
sogenannter Degenerationszeichen, d. h. eine Reihe somatischer und 
psychischer Merkmale, welche bei schwer erblich belasteten Individuen 











lieber Belastung auch darin, dass bei der Descendenz vorwiegend gewisse 
Psychosen auftreten, oder mit anderen Worten, es giebt einige Psychosen, 
welche zwar auch bei erblich nichtbelasteten und erblich leichtbelasteten 
Individuen in ganz derselben Form gelegentlich auftreten, bei erblich 
schwerbelasteten Individuen jedoch ungleich häufiger sind. Solche Psy¬ 
chosen bezeichnet man als „vorzugsweise degenerative Psychosen“. 

Die degenerativen Modificationen der gewöhnlichen Psychosen werden 
in der speciellen Pathologie bei Besprechung der einzelnen Psychosen auf¬ 
geführt werden. Die „vorzugsweise degenerativen Psychosen“ werden 
gleichfalls in der speciellen Pathologie besprochen werden und zwar eine 
jede an deijenigen Stelle, welche ihr auf Grund des klinischen Symptomen- 

Wichtigkeit, welche in ätiologischer Beziehung der schweren erblichen 
Belastung zukommt, gebührend hervorgehoben werden. Zu diesen vor¬ 
zugsweise degenerativen Psychosen gehören z. B. die verschiedenen Formen 












der bereits erwähnten und unten noch näher zu besprechenden soma- 

Auch das zeitliche Auftreten der Psychosen bei Erblich-Degenerirten 
hat häufig etwas sehr Charakteristisches. Entweder tritt die Psychose 
schon in den Kindeijahren auf (angeborener Schwachsinn, originäre 


Degenenrten eine Kette psychopathischer Zustände und P 
In anderen Fällen kommt es zu dem oben aufgeführten 
oder circulären Verlauf. 

Einer genaueren Betrachtung bedürfen die Degenei 
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Schon bei dem Kinde fallen motivlose Zomausbrüche und ebenso 

auf (Pavor noctumus). In den Pubertätsjahren wechseln oft 
sntale, weltschmerzliche Verstimmungen mit bizarrer Exaltation. 


sehen Excessen (Spielsucht) führen. Die Liebhabereien haben 


Auch für das Vorstellungsleben ist „der Mangel an Ebenmaass“, 
die „desequilibration“ der französischen Autoren, charakteristisch. 
Die Begabung des Degenerirten ist fast stets einseitig. Künstlerische 
Talente sind häufig. Am ungenügendsten bleibt immer die Entwickelung 
des logischen Denkens. Die Denkweise ist sprunghaft und widerspruchs¬ 
voll. Paradoxe Einfälle drängen sich allenthalben in den Vorstellungs- 


von gestern in Widerspruch. Das Lernen auf der Schule ist oft ein 
ausgezeichnetes; hier gelten viele Degenerirte als Wunderkinder. Zur 
Zeit der Pubertät erfolgt oft ein plötzlicher Stillstand der intellectuellen 
Entwickelung. 

Die Handlungen des Degenerirten entsprechen dieser geistigen Ver¬ 
fassung. Mit Recht hat man den Satz Stifter’s auf ihn angewendet: 
„Es waren in seinem Leben nur Anfänge ohne Fortsetzung und Fort¬ 
setzungen ohne Anfang.“ -Der Beruf wird häufig gewechselt. Aus¬ 
schweifende Geselligkeit und eremitische Zurückgezogenheit können sich 
ablösen. Viele bevölkern als Vagabunden die Landstrasse. Ihr that- 
sächliches Leben entspricht nie dem theoretischen, welches ihre Phan- 












den absonderlichen Stimmungen und Handlungen verräth oft in vorge¬ 
rücktem Alter noch den Einfluss schwerer erblicher Belastung. 

Die Gesammtheit einer grösseren Zahl psychischer und somatischer 
Degenerationszeichen wird auch als die degenerative psycho- und neuro- 

grosse Reihe verschiedener psycho- und neuropathischer Constitutionen 
kennen lernen, welche sich auf Grund anderer ätiologischer Schädlich¬ 
keiten entwickeln. Die auf schwerer erblicher Belastung beruhende, 

viele charakteristische Eigentümlichkeiten, und kommt so selten auf 
Grund anderer ätiologischer Schädlichkeiten*) vor, dass meist aus ihrer 
Anwesenheit, d. h. also aus dem Vorhandensein zahlreicherer psychischer 
und somatischer Degenerationszeichen ein Rückschluss auf das Vor¬ 
handensein schwerer erblicher Belastung gestattet ist. In Fällen, wo 
eine genaue Anamnese bezüglich der Heredität nicht zu erheben ist, so 
z. B. bei unehelich geborenen Individuen, ist dies von grösster prak¬ 
tischer Bedeutung. 

Progressive erbliche Degeneration. Zuweilen beobachtet 
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Tnan ; dass bei dem Kinde dieselbe Psychose oder Neurose wiederkehrt 
wie hei dem Vater oder der Mutter. Man bezeichnet dies als gleich¬ 
artige Vererbnng. Sehr viel häufiger ist die Vererbnng ungleichartig) 
d. h. die Psychosen und Neurosen der Descendenz sind von denen der 
Eltern verschieden. Daher kann z. B. auch, wenn der Vater an Para¬ 
noia gelitten hat, bei dem einen Kind eine Epilepsie, bei dem anderen 
eine Manie, bei dem dritten ein periodisches Irresein auftreten. Man 
bezeichnet dies auch als den Polymorphismus der erblichen Uebertra- 
gung. — Bei schwerer erblicher Belastung findet man nicht selten, dass 
Generation für Generation ein grösserer Procentsatz der Familienglieder 
psychisch erkrankt und dass die Schwere der psychischen Erkrankungen 
Generation für Generation zunimmt. So kann z. B. die Trunksucht des 
Urahns in der nächsten Generation vielleicht noch vorwiegend acute 
heilbare Psychosen (Manie, Melancholie u. s. w.) bedingen; in der zweiten 

schwerere Psychosen auf (chronische Paranoia, epileptisches, hysterisches, 
periodisches Irresein). Endlich in der dritten Generation begegnen wir 
dem angeborenen Schwachsinn, und die Familie erlischt. Zu letzterem 
Ausgang trägt häufig auch die früher unter den Degenerationszeichen 
erwähnte Azoospermie bei. 









Interessen und an Schnelligkeit und Weitsichtigkeit des Urtheils erfahren 
hat und resistenzloser gegen Alkohol ist. Damit ist eine Prädispo¬ 
sition geschaffen, welche für die Einwirkungen anderer ätiologischer 
Schädlichkeiten den Boden vorbereitet. Eine geringfügige R chädKchlrftitj 

führt nach dem Trauma in Folge der durch das Trauma geschaffenen 
neuro- hezw. psychopathischen Constitution zum Ausbruch einer schweren 
Psychose. Mitunter entwickelt sich auch aus dieser Prädisposition eine 
sog. traumatische Neurasthenie oder — in anderen Fällen — eine trau¬ 



calorische Insulte (Insolation u. dgl.). 














Nächst der Erblichkeit ist der Alkoholmissbrauch die wichtigste 

den Psychiater weniger wichtig: gelegentlich kommen freilich sog. patho¬ 
logische Rauschzustände vor, welche durch Unorientirtheit, Incohärenz, 
vereinzelte Hallucinationen (seltener Wahnvorstellungen) und tobsüchtige 

Um so grössere Bedeutung hat die chronische Alkoholintoxication, der 
chronische Alkoholismus.*) 

Man fasst unter diesem Sammelnamen alle diejenigen Organerkran¬ 
kungen zusammen, welche auf Grund eines excessiven, jahrelang betrie¬ 
benen Alkoholgenusses sich entwickeln. Als besonders deletär ist der 
Amylalkohol (Fuselöl), sowie der sog. Absinthliqueur zu bezeichnen. 
Auch Eau de Cologne ist — z. B. bei Damen aus besseren Ständen — 
schon als spirituöses Gewohnheitsgetränk gefunden worden. Behufs 
Feststellung des chronischen Alkoholmissbrauches ist von den Angaben 
des Patienten selbst fast stets abzusehen, da Unwahrhaftigkeit eines der 
constantesten Symptome der sog. alkoholistischen Charakterdegeneration 
ist. Ausser den Angaben der Umgebung, namentlich der Ehefrau, ist 
der Arzt daher darauf angewiesen, den Alkohol aus seinen Wirkungen 
auf die verschiedensten Organsysteme (chronischer Magendarmcatarrh, 
fettige Degeneration des Herzmuskels und der Leber, Lebercirrhose, 
chronische Nephritis, Atheromatose der. Gefässe, multiple Alkoholneu¬ 
ritis, Alköholepilepsie) nachzuweisen. Doch ist zu bemerken, dass 

gischen Veränderungen der Körperorgane relativ geringfügige sein können. 
Als besonders s innfällig es Merkmal des chronischen Trinkers sei speciell 














irischer Messung bis auf 30° (also etwa ein Viertel der Norm) herab, 
der Gang wird schlotternd, die MundfaciaHsmuskulatur erschlafft bald 
einseitig, bald doppelseitig (daher das ausdruckslose Gesicht der meisten 
Trinker), die Zunge weicht unter starkem Schwanken und fibrillärem 
Zittern nach einer Seite ah. 

2. Der sogenannte Tremor alkoholicus. Derselbe pflegt in 
Armen und Beinen am stärksten zu sein. Auch Mundmuskeln und 
Zunge sind oft betheiligt; es kommt dann zu entsprechender Sprach¬ 
störung. Er verstärkt sich bei jeder willkürlichen Innervation. Er ist 
nicht auf die paretischen Muskeln beschränkt. Meist besteht er aus 
kleinen rhythmischen Oscillationen. Zuweilen steigert er sich — na¬ 
mentlich im Gefolge längerer Entziehung des Alkohols — zu allge¬ 
meinen, Gehen und Stehen behindernden Schüttelkrämpfen. Erwähnens- 

ist, er fehlt ab und zu bei ausgesprochenen Trinkern und findet sich 
ah und zu mit allen seinen Merkmalen hei Nichttrinkern (Epilepsie, 
Meningitis). Von dem Tremor alkoholicus zu unterscheiden sind die 



finden. Ataxie s. str. ist selten, Romberg’sches Schwanken häufig. 


3. Sensibilitätsstörungen. Am häufigsten sind Parästhesien, 
Hyperästhesien und Neuralgien. Der Localisationsfehler ist meist, na¬ 
mentlich an Vorderarmen und Händen, sowie Unterschenkeln und Füssen 
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holismus zu Stande kommen, werden in der specieUen Pathologie aus¬ 
führlich besprochen werden. Besonders sei auch auf die in der speciellen 
Pathologie eingefügte ätiologische Classification der Psychosen ver- 
en. Gemeinschaftliche Züge, welche der chronische Alkoholismus 
gewöhnlichen Psychosen da, wo er ätiologisch eine erheblichere 
e spielt, meist aufprägt, sind 

1. Eine Neigung zu Illusionen und Hallucinationen, • zumal bunten, 
plastischen, in grosser Zahl auftretenden Gestalten, 

2. Eine schwachsinnige Färbung der auf tretenden Wahnvorstellungen. 
Dazu kommen weiter alle jene Züge, welche oben als „alkoholistische 

psychische Degeneration 4 -' beschrieben wurden. 

üeber die Art und Weise, in welcher der Alkoholmissbrauch das 

gendes zu bemerken. Zunächst bedingt der Alkoholabusus eine indirekte 
Schädigung der Hirnrinde, insofern er fettige Degeneration zahlreicher 
für den Gesammtstoffwechsel wichtiger Organe (Leber, Nieren, Magen¬ 
drüsen) hervorruft: unter der so entstandenen allgemeinen Stoffwechsel¬ 
störung muss selbstverständlich auch die Ernährung und damit die 









ebenso beobachtet man einen Faserschwund in der Markleiste der Hirn¬ 
rinde nnd in der Hirnrinde selbst. Aosserdem zeigt der Körper der 
corticalen Ganglienzellen sowie der Axencylinderfortsatz in den schwe¬ 
reren Fällen nicht selten erhebliche krankhafte Veränderungen. Alle 
diese organischen Veränderungen beobachtet man namentlich in den- 

gingen, spedell auch bei der sogenannten Alkoholparalyse, d. h. einer 
auf dem Boden des chronischen Alkoholismus auftretenden, in dem 
klinischen Symptomenbild mit der Dementia paralytica übereinstim- 



wirkung oft eine psycho- und neuropathische Constitution, welche in 
der Regel einige eigenartige Symptome zeigt. Bekanntlich sind An¬ 
streicher, Schriftgiesser, Schriftsetzer, Töpfer, Glasarbeiter und Berg¬ 
leute der Bleivergiftung am meisten ausgesetzt. In seltenen Fällen hat 
auch Verunreinigung des Trinkwassers durch Bleiröhren zu Bleipsychosen 
geführt. Die körperlichen Symptome sind auch bei ausgesprochenen 
Bleipsychosen mitunter relativ schwach entwickelt, so die Bleianämie, 
der bläulich-schwarze Saum am Zahnfleisch, die Kolik, die fälschlich so 
genannte saturnine Arthralgie, der Tremor, die cerebrale, spinale und 
periphere Lähmung, die saturnine Neuritis optica, die Bleiskotome, die 


cmischen und klonischen Krampfanfälle u. s. w. Die psychischen Symptome 


bestehen in Schlaflosigkeit, Schwindel, elementaren Gehörstäuschungen, 


leichter motorischer Agitation ;. ab und zu treten auch Angstaffecte, 


Mitunter beschränkt sich zeitlebens die psychische Veränderung auf 
diese „saturnine psychopathische Constitution“. Häufiger kommt es zu 
schweren acuten oder chronischen Psychosen. Allen ist fast ausnahmslos 
das Auftreten massenhafter Hallucinationen gemeinsam. Dieselben be- 

































nach verloren, ebenso alle höheren Interessen. Damit hängt es auch 
Kurzem -wieder rückfällig werden:*) die ethischen Vorstellungen haben 

verloren. Die -'Willenskraft“ der Kranken hat unheilbar gelitten. 

Vollentwickelte acute Psychosen sind auf dem Boden des Morphi¬ 
nismus selten. Nur bei plötzlicher Entziehung des Morphiums oder plötz¬ 
licher erheblicher Verminderung der gewohnten Dosis, also in der sog. 
Abstinenz, kommt es neben den charakteristischen somatischen Abstinenz- 



Atropins, Hyosdns u. s. w. 

Grössere Bedeutung besitzt der Ni cot in missbrauch für dieAetiologie 
der Psychosen. Spedell schädigt das excessive Bauchen schwerer, im- 
portirter Cigarren das Centralnervensystem in ganz erheblicher Weise. 
Neben schweren Störungen der Herz- und Gefässinnervation (Angina 
pectoris) und der Darminnervation, sowie neben Amblyopieen und subjec- 
tiven Geräuschen beobachtet man auch das Auftreten vollentwickelter 


Psychosen (Zwangsvorstellungen, neurasthenisches Irresein). Auch bei 
der Entwickelung der Dementia paralytica, also einer Psychose auf orga¬ 
nischer Grundlage, scheint dem Nicotinmissbrauch ei ne gewisse ätiolo- 
gische Bedeutung Unkommen. 


*) Oder, was ebenfalls nicht selten ist, dem Alkoholismus verfallen, 







Mit der Geschlechtsreife, im 13.—20. Lebensjahre findet eine völlige 
svälzung der körperlichen und psychischen Lebensvorgänge statt, 
den Genitalorganen strömen dem Gehirn zahlreiche neue Reize zu. 
entstehen auf psychischem Gebiet ganz neue Organempfindungen 
ganz neue Vorstellungskreise, die von mächtigen Gefühlstönen be¬ 
tet sind. Gerade die letzteren geben den neuen Empfindungen und 
Stellungen einen gewaltigen Einfluss auf das Denken und Handeln, 
h bei dem normal veranlagten Individuum vollzieht sich diese körper- 


Knegsgeschichten von dem Roman verdrängt. Zahlreiche halbverstanden 
Begriffe mit wenigen inhaltgebenden Partialvorstellungen, aber seh 
lebhafter Gefühlsbetonung, werden aufgenommen. Der Hang zur Strass 
und zu der derben Ausdrucksweise der Flegeljahre weicht einem Han 

















m anderen Fällen durch Stoffwechselstörungen (Pubertätschlorose tu dgl.). 
Wenn diese Umwälzung schon an dem normal veranlagten Individuum 
nicht spurlos vorübergeht, so wird begreiflich, dass ein pathologisch 
veranlagtes (z. B. erblich belastetes) Individuum durch dieselbe schwere 


phrene -Manie, Melancholie u. s. f. In anderen Lebensaltern, auf Grund 
anderer ätiologischer Schädlichkeiten sind diese hebephrenen Züge in 
ihrer charakteristischen Beschaffenheit und Combination nur sehr selten 
zu beobachten. Dieselben bestehen wesentlich in Folgendem. Die Affecte 
wechseln auffällig rasch. Die Stimmungsstörungen sind zudem nicht 
einheitlich. In der ausgelassensten Heiterkeit äussert der Kranke hypo¬ 
chondrische oder-weltschmerzliche Vorstellungen, in der schwersten De- 






























Allgemeine Aetiologie. 


5. Körperliche Krankheiten. 


Sieht man von den Erkrankungen des Nervensystems ab, so sind 
es fast ausschliesslich die acuten fieberhaften Infectionskrankheiten, 
■welche öfter psychopathische Erscheinungen oder auch vollentwickelte 
Psychosen hervorrufen. Auf der Höhe der Krankheit, sowie im Stadium 
der Abnahme der Krankheit (seltener im Beginn) treten ungemein 
häufig Illusionen, Hallucinationen und Störungen des Vorstellungsablaufs 
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drüseuschwelluagen, das Leucoderma, die Narben, die Perforationen des 
Gaumens und der Nasenscheidewand und die periostitiseben Belege und 
die höckerigen Auftreibungen (Tophi) der Knochen, so z. B. der medialen 
Tibiaflächen tl s. w. Ma n wird daher bei der Aufnahme des Status 
praesens stets auf diese Zeichen achten müssen. 

Der Zeitraum, welcher zwischen dem Primäraffect und dem Aus¬ 
bruch der Psychose liegt, schwankt innerhalb weiter Grenzen. Gerade 
10—20 Jahre nach der Infection beobachtet man oft den Ausbruch 
schwerer organischer Psychosen, bei denen Syphilis die einzige oder 
wichtigste ätiologische Rolle spielt. 

Sehr wichtig ist auch die hereditäre Syphilis. Viele Fälle kindlicher 
Psychosen, namentlich auch viele Fälle von angeborenem Schwachsinn, 
sind auf dieselbe zurückzuführen. Ab und zu beobachtet man auch 


einen verspäteten Einfluss dieser hereditären Syphilis. So kann dieselbe 
z. B. in den zwei ersten Lebensjahrzehnten völlig latent verlaufen und 










Tuberkulose zu den sog. Erschöpfungsdelirien. Auch schwere Melancho¬ 
lien werden ab und zu beobachtet. 

Magenerkrankungen geben öfters zu hypochondrischen Melan¬ 
cholien Anlass. Die chronischen functionellen Magenstörungen, welche 
man als nervöse Dyspepsie bezeichnet, können meist nicht als Ursache 
für eine etwa bestehende Psychose angesehen werden, sondern sind 
der letzteren coordinirt. (Vgl. neurasthenisches Irresein in der spe- 
dellen Pathologie.) Chronische Darmkatarrhe führen gleichfalls 

jede hartnäckige Obstipation ohne Weiteres auf chronischen Darmkatarrh 
und weiter auf einen solchen hypothetischen chronischen Darmkatarrh 
die Melancholie oder Neurasthenie zurückzuführen. Viel häufiger ist die 
Obstipation lediglich auf eine Innervationsstörung des Darms zurück¬ 
zuführen, welche selbst eine Theilerscheinung der allgemeinen Psycho- 

Herzkrankheiten. Das Verhältniss derselben zu den Psychosen 
ist in ätiologischer Beziehung sehr complicirt. Sicher scheint, dass 
Herzkrankheiten, insofern sie Circulationsstörungen bedingen, eine Prä¬ 
disposition für psychische Erkrankung schaffen können. Bestimmte 
Beziehungen zwischen einzelnen Psychosen und einzelnen Herzleiden, wie 
man sie z. B. zwischen Tabes und Aorteninsufficienz gefunden hat, hat 
man noch nicht feststellen können. Nur ist wohl begreiflich, dass bei 
Herzkranken Präcordialangstanfälle ceteris paribus häufiger auftreten. 
Insofern zahlreiche Heerderkrankungen des Gehirns (Embolie u. dgl.) von 
Herzleiden abhängig sind, ist ein weiterer Weg gegeben, auf welchem 


andere chronische Erkrankunge: 
wichtiger ätiologischer Factor fi 


Erkrankung. Dieselben bedingen schwere Gefahren für das Central¬ 
nervensystem, indem sie zu Heerderkrankungen Anlass geben können 
(Miliaraneurysmen — Himhämorrhagie, syphilitische, nephritische, senile, 
kachektische Veränderungen der Gefässwände — Himthrombose), welche 





















wissen und in Gedanken sieb, mit demselben beschäftigen. Auch geben 
erklärlicher Weise die Keizzustände im Genitaltractus oft Anlass zu ent¬ 
sprechenden Illusionen und illusionären Auslegungen. Dahin gehört 

metritis leiden, ihre Vagina beherberge allerhand Ungeziefer (Ratten, 
Mäuse u. dgl.), man „elektrisire“ ihre Genitalien, um sie „mannstoll“ 



Begreiflicher Weise stehen dieselben in viel engerer ätiologischer 
Beziehung zu den Psychosen; sind doch letztere selbst zu den Krank¬ 
heiten des Nervensystems zu rechnen, indem sie Krankheiten der Hirn¬ 
rinde sind. Diese ätiologische Beziehung ist jedoch in den wenigsten 
Fällen so zu fassen, als sei die Psychose eine Folgekrankheit des Nerven¬ 
leidens. Vielmehr sind beide meist coordinirt: So ist z. B. allerdings 
richtig, dass sehr häufig im Anschluss an eine Tabes eine Dementia 
paralytica sich entwickelt. Diese Succession könnte zu der Annahme ver¬ 
leiten, dass letztere eine Folgekrankheit der ersteren sei. Eine solche 
Annahme ist unrichtig. Beide, Tabes (d. i. die Hinterstrangserkrankung 
des Rückenmarks) und Dementia paralytica (d. i. die diffuse Binden¬ 
erkrankung mit psychischen Symptomen), sind coordinirte Folgekrank¬ 
heiten ein und derselben ätiologischen Momente (Syphilis u. dgl.). Es han- 



momentane Vergessen aller Sinnesempfindungen ausgezeichnet sind. 
Auch hier sind die psychischen Krankheitserscheinungen keinesfalls als 
Folgeerscheinungen der peripheren neuritischen Processe aufzufassen, 
sondern auf analoge coordinirte pathologische Processe im Associa¬ 
tionsfasersystem der Hirnrinde zurückzuführen. 

Ein wirklicher Causalzusammenhang in dem Sinne, dass ein ander¬ 
weitiges Leiden des peripheren oder centralen Nervensystems eine Ver¬ 
des Gehirns. Letztere rufen bekanntlich ausser den A n sfa ] 1 spra chp innn gpn 
welche auf der Zerstörung der Elemente durch die Heerderkrankung 
beruhen, auch sog. Femsymptome hervor, welche auf der Einwirkung 





























gebung ein sehr ausgedehnter. Man bezeichnet ihn gewöhnlich als diffuse 
secundäxe Sklerose. Klinisch äussert sich dieselbe in der Regel in einem 
mehr oder weniger grossen Intelligenzdefect. Diese Form des Schwach¬ 
sinns kann somit mit gutem Recht als eine Folgepsychose der ursprüng¬ 
lichen Heerderkrankung bezeichnet werden. Bei dem Erwachsenen kommen 

vor und bedingen gleichfalls eine unter dem Bilde der secundäxen "Demenz 
verlaufende Folgepsychose. So kennen wir z. B. eine Dementia post 

Intelligenzdefect, und a. m. Oft ist es dabei zweifelhaft, wie weit 
einzelne Symptome dieser Folgepsychosen auf secundäre, diffuse, or¬ 
ganische Veränderungen in der Umgebung des Krankheitsheerdes 
oder auf functioneile Fernwirkungen desselben zurückzuführen sind. So 

zunehmende affective Reizbarkeit (oft mit Weinerlichkeit gepaart) zu 
beobachten. Ob diese nun auf eine fortgesetzt vom Krankheitsheerd 
ausgehende functionelle Reizwirkung oder auf diffuse organische Ver- 


Schliesslich ist noch der Thatsache zu gedenken, dass in vielen 
Fällen Gehimerkrankungen zwar nicht in der eben erörterten Weise, 
d. h. ohne Hinzutreten anderweitiger ätiologischer Momente, zu dem 
Ausbruch einer Psychose führen, indessen eine Prädisposition zu psychi¬ 
scher Erkrankung hinterlassen. Die Folge dieser Prädisposition ist, 
dass relativ schwache ätiologische Schädlichkeiten künftig genügen, eine 
Psychose zum Ausbruch zu bringen. Diese durch die Heerderkrankung 
des Gehirns bedingte neuro- und psychopathische Constitution oder 
Vulnerabilität äussert sich häufig lediglich in einer gesteigerten affec¬ 
tiven Erregbarkeit und einer Resistenzlosigkeit gegen geistige Getränke. 
In anderen Fällen ist sie völlig latent. Zuweilen findet man auch ganz 








ähnliche somatische und psychische Degenerationszeichen bei diesen 
durch frühe Gehimkrankheit psychopathiseh-prädisponirten Individuen, 
■wie bei den erblich schwer belasteten Individuen, welche früher ge¬ 
schildert wurden. 

Bisher war ausschliesslich von organischen Erkrankungen des 
Nervensystems und deren ätiologischen Beziehungen zu psychischen Er¬ 
krankungen die Rede. Noch viel wichtiger sind die ätiologischen Be¬ 
ziehungen der functionellen Neurosen zu den Psychosen. Die wichtigsten 
dieser functionellen Neurosen sollen im Folgenden kurz von diesem 
Standpunkt aus betrachtet werden. 



die Krampfanfälle in unregelmässigen Zwischenräumen auf, seltener mit 
einer gewissen Periodicität. Nur in seltenen Fällen verläuft eine genuine 
Epilepsie ohne psychische Veränderungen. Zunächst ist hervorzuheben, 
dass als Aura eines epileptischen Anfalls, d. h. als Vorzeichen desselben 


sogenannte psychische epileptische Degeneration am häufigsten. 
Es handelt sich bei dieser nicht um eine vollentwickelte Psychose, sondern 


um eine langsam fortschreitende, oft die Grenzen des physiologischen 
Geisteslebens nicht überschreitende Veränderung der Intelligenz und des 
Charakters. Hiervon sind die vollentwickelten epileptischen Psychosen 
zu unterscheiden, welche auf dem Boden einer solchen epileptischen 
psychischen Degeneration sich sehr häufig entwickeln. Die psychische 
Degeneration der Epileptiker stellt sich bei längerem Bestehen einer 
genuinen Epilepsie in über 80 Procent aller Fälle ein, um so rascher, je 
gehäufter die Anfälle auftreten. Die Anfälle des sog. Petit mal scheinen 
auf die Psyche noch verderblicher zu wirken als diejenigen des Grand 
mal. Die Hauptsymptome der progressiven epileptischen Degeneration 










unheilbaren Leidens. Nicht selten entwickelt sich eine ausgeprägt hy¬ 
pochondrische Stimmung. Dieselbe tritt 1—2 Tage vor einem Krampf¬ 
anfall in manchen Fällen stärker hervor. Neigung zu Nörgeln und 
Misstrauen ist häufig. Die Lustgefühle beschränken sich auf die Be¬ 
friedigung der einfacheren sinnlichen Bedürfnisse. Die von vielen Epilep¬ 
tischen zur Schau getragene schmeichlerische Verbindlichkeit, aufopfernde 
Nächstenliebe und asketische Bigotterie sind meist nur Maske für den 

Die Handlungen des chronischen Epileptikers zeigen sich ent¬ 
sprechend dieser intellectuellen und affectiven Einengung verändert. Die 


ganz unabhängig von der erwähnten psychischen Degeneration, mitunter 
lange vor merklichem Eintritt der letzteren auf. Abgesehen von der 

Psychosen der hallucinatorischen Paranoia an und stellen eine wohl 
charakterisirte Form derselben dar. Zwar kann gelegentlich auch jede 
andere Psychose in typischer Entwicklung bei einem Epileptiker auf- 
treten, aber grössere Häufigkeit und eine ganz specifische Gestaltung 
und Modification der Symptome zeigen nur diese Formen der halluci¬ 
natorischen Paranoia. Die besonderen Eigentümlichkeiten aller dieser 
epileptischen Paranoiafälle, welche man auch als epileptische Dämmer- ' 


5. Beligiös-ekstatische Hallucinationen (Gottnomenklatur), 

L Auffällige Unorientirtheit und Incohärenz, 

). Episodisches Auftreten stuporöser Phasen neben ausgesprochener 
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6. Gewaltthätige Handlungen impulsiven Charakters, 

7. Lallende, scandirende Sprache mit gehäuften Silben- und Wort¬ 
wiederholungen, 

8. Cutane Analgesie. 

In . der speciellen Pathologie wird auf diese epileptischen Dämmer¬ 
zustände und die eigenartigen Beziehungen ihres Auftretens zu den 

2. Hysterie. Die Hysterie "ist eine functioneile Neurose, deren 
Hauptsymptome bestimmte Sensibilitätsstörungen (Hemianästhesie, An¬ 
ästhesie en plaques oder mit manschettenförmiger Abgrenzung), bestimmte 
sensorische Störungen (concentrische Gesichtsfeldeinengung, Dyschroma- 
topsie, Hemianopsie u. s. w.) und bestimmte Druckpunkte oder Druckzonen 
(die sog. Ovarie) sind. Dazu kommen öfters noch hysterische Lähmun 
und Contracturen, sowie namentlich die hysterischen Krampfanfälle, 
welche das Erhaltenbleiben des Bewusstseins, sowie ein den Anfall 
schliessendes Stadium coordinirter Bewegungen (grands mouvements, 
en cercle, attitudes passioneiles) charakteristisch ist. Aehnlich wie die 
Epilepsie führt auch die Hysterie zu einer psychischen sog. hysterischen 
Degeneration. Die Hauptsymptome derselben sind folgende: 

a. Der Vorstellungsablauf zeigt keine primären formalen Störungen. 
Nur die logische Cohärenz und Consequenz des Denkens fehlt oft. Die 
Intelligenz bleibt — im Gegensatz zu der epileptischen psychischen De- 
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Hallucinationen. Die vollentwickelten Psychosen, welche auf dem Boden 
bezw. im Verlauf der Sydenham’schen Chorea auftreten, gehören zumeist 
der halludnatorischen Form der acuten Paranoia an. 

Wenn das Nervensystem zu einer übermässigen Arbeit gezwungen 
ist und zugleich seine Ernährung, d. h. die Wiederersetzung der bei 
der Function zersetzten Stoffe, mangelhaft ist, so tritt der Zustand 
ein, welchen man als cerebrale Erschöpfung bezeichnet. Eine solche 
cerebrale Erschöpfung kann in der mannigfaltigsten Weise entstehen. 
Körperliche Strapazen und geistige Ueberarbeitung kommen einerseits 
als aufreibende Momente in Betracht, während andererseits ungenügende 



sexuelle Excesse (Masturbation u. s. w.) kommen in Betracht. Die psychi¬ 
sche Veränderung, welche durch die cerebrale Erschöpfung hervorgeru- 

des Vorstellungsablaufs ausgezeichnet. Die Kranken sind schwerbesinn¬ 
lich. Sie klagen oft selbst, dass sie nicht mehr zu denken und ihre 
Gedanken nicht mehr.auszudrücken wüssten, dass der Gedankenfaden 
ihnen so oft abreisse. Zu anhaltender energischer Arbeit sind sie un¬ 
fähig. Die sensorischen Gefühlstöne sind oft in dem Sinne verändert, 
dass schon geringe Beizstärken unerträgliche Unlustgefiihle hervorrufen. 
Die intellectuellen Gefühlstöne sind umgekehrt meist herabgesetzt. In 
vielen Fällen kommt es auf Grund dieser cerebralen Erschöpfung auch 
zu vollentwickelten Psychosen. Man bezeichnet diese Psychosen als Er¬ 
schöpfungspsychosen oder asthenische Psychosen. Gemeinsam ist den 
























zur Entwicklung organischer Psychosen (Dementia paralytiea) hei, bald 
fuhren sie zu einer functionellen Psychose und zwar meist zu einer 
acuten oder chronischen Paranoia. Ein sehr charakteristisches Beispiel 
für die letztere Entwicklung liefert der sog. Gouvemantenwahnsinn. Es 
handelt sich bei diesem meist um eine subacute oder chronische Form 
der Paranoia, welche auf Grund jahrelanger Affectschädigungen bald 
plötzlich auftritt, bald allmählich sich entwickelt. Nahrungssorgen, 
Heimweh, gesellschaftliche Zurücksetzungen, welche von diesen Erziehe¬ 
rinnen um so mehr empfunden werden, als ihre thatsächliche geistige 
Ueberlegenheit oft einen verhaltenen geistigen Hochmuth erzeugt hat, 
vereinigen sich, das Nervensystem aufzureiben. 

Nicht selten kann man beobachten, wie diese chronischen Affecte 
ganz allmählich eine bestimmte Charakterveränderung erzeugen, z. B. 
eine Neigung zu Misstrauen und Hochmuth, welche ganz fliessend in 
pathologischen Verfolgungs- und Grössenwahn (Paranoia chronica) über- 
gelt. Solche Psychosen erwecken den Anschein einer psychologischen 
Motivirung. In anderen Fällen fehlen solche bestimmten Bindeglieder 
und man beobachtet nur, wie unter der Einwirkung chronischer Affecte 
die affective Erregbarkeit im Allgemeinen zunächst zunimmt und dann 
diese oder jene Psychose ohne bestimmten Zusammenhang mit den 
vorausgegangenen Affectschädigungen sich entwickelt. 

Fehler in der Erziehung spielen hierbei eine grosse Rolle. Das 
Kind wird nicht gewöhnt, seine Affecte zu beherrschen. Die Abhärtung 

gegen psychische Unlust wird ebenso versäumt wie die Abhärtung gegen 

physischen Schmerz. Gerade in den besseren Gesellschaftsklassen können 
die Kinder, welche die Schule verlassen, zahllose Verben conjugiren 
und unzählige Jahreszahlen hersagen, aber keiner Versuchung zur Lust 
widerstehen und keine negative Gefiihlsschwankung ruhig ertragen. Ihre 
ganze Ideenassociation und ihr Handeln wird von Lust- und Unlust- 
affecten geknechtet. Dass in solchen Gehirnen später die Affecte oft 
pathologische Störimgen der psychischen Thätigkeit hervorrufen, ist 


Der Umgang mit Geisteskranken als solcher birgt für den Unbe¬ 
lasteten keine erhebliche Gefahr psychischer Erkrankung. Hingegen ist 
bei erblich belasteten Individuen psychische Erkrankung im Anschluss 
an häufigen Verkehr mit Geisteskranken schon öfter beobachtet worden. 
In solchen Fällen handelt es sich jedoch meist nicht um eine directe 
Uebertragung, sondern der Verkehr mit Geisteskranken wirkt schädigend 











Wahnvorstellungen bei B äusserst schnell. Die Psychose von A ist 


V. Allgemeine Prognostik. 


1. Heilung, 

2 . Heilung mit Defect, 

3. Secundäre Demenz, 

4. Tod, 

5. kann sie unverändert bleiben. 


Der Procentsatz der völligen Heilungen ist 
chosen enorm verschieden. Es giebt Psychose] 
Fälle bei sachgemässer Behandlung mit völliger ] 
einfache Melancholie), und andere, bei welchen H 
Seltenheiten gehören (Dementia paralytica). 
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1. Von der Diagnose, insofern die eine Psychose erfahrungsgemäss 
eine viel günstigere Prognose giebt als die andere. 

2. Von der Aetiologie. Psychosen, deren Hauptentstehnngsursache 
ihrer ganzen Natur nach vorübergehend (wie z. B. Schreck) oder der 
Therapie erfahrungsgemäss zugänglich ist ( Anämi e u. s. w.), geben eine 
bessere Prognose als solche, deren ätiologische Factoren chronisch wirk¬ 
sam und nicht zu beeinflussen sind. Im Einzelnen ist noch Folgendes 
zu bemerken. Hohes Alter schädigt die Prognose. Uebergang in secun- 
däre Demenz ist bei Alterspsychosen erheblich häufiger als z. B. bei 
Pubertätspsychosen. Erbliche Belastung verschlechtert, selbst wenn sie 
hochgradig ist, bei acuten Psychosen die Prognose nicht. Im Gegen- 
theil tritt die Heilung zuweilen überraschend plötzlich und früh ein. Doch 
wird die Prognose insofern getrübt, als die Gefahr eines Rückfalls oder 
eines periodischen Verlaufs grösser ist. Die Prognose chronischer 
Psychosen, d. h. Psychosen, deren erste Symptome sich sehr langsam ent¬ 
wickelt haben, ist bei erblicher Belastung noch, ungünstiger, als sie es 
ohnehin — d. h. auch ohne erbliche Belastung — ist. Unter den Intoxi- 

• cationspsychosen ist die durchaus ungünstige Prognose des chronischen 
Alkoholismus und Morp hinis mus bemerkenswerth. Zwar heilen die acuten 
Psychosen, welche auf dem Boden dieser chronischen Intonationen auf- 
treten, fast stets, aber die psychische Degeneration, welche der chronische 
Alkohol- bezw. Morphiumgebrauch erzeugt, bildet sich fast niemals zurück. 
Es kommt hinzu, dass selbst nar.Vi monate- und jahrelanger F.nt.gifthn-ng 
des Giftes (z. B. durch Aufenthalt in einer geschlossenen Anstalt) in 
Folge der krankhaften Energielosigkeit der Patienten fast stets Rück¬ 
fälle in den Alkohol- bezw. Morphiummissbrauch eintreten, sobald dieselben 
wieder sich selbst überlassen sind, also z. B. aus der Anstalt beurlaubt 
werden. Die Syphilis ist als ätiologischer Factor von sehr verschiedener 
prognostischer Bedeutung, je nachdem es sich um die directe Erzeugung 
charakteristisch syphilitischer Neubildungen im Gehirn handelt, oder um 
die indirecte, wahrscheinlich durch Syphilistoxine vermittelte diffuse 
Alteration des parenchymatösen und interstitiellen Gewebes der Hirn¬ 
rinde. Gegen letztere Alteration ist unsere Therapie erfahrungsgemäss 

3. Von bestimmten Einzelsymptomen. Jedes Zeichen, welches er¬ 
worbenen Intelligenzdefect beweist, ist von ungünstiger Vorbedeutung. 
Desgleichen ist es von ungünstiger Vorbedeutung, wenn affective Wahn¬ 
vorstellungen sich von den primären Affectstörungen unabhängig machen. 
Ebenso deutet Systematisirung von Wahnvorstellungen, wie früher schon 
erwähnt, auf chronischen Verlauf. Endlich wird man Psychosen, welche 

Erfahrungsgemäss nehmen solche fast stets einen chronischen Verlauf. 



















gesunden. Die Pneumonien verlaufen häufig sehr versteckt. In über 
der Hälfte der Fälle enden sie tödtiich. Häufig wird auch durch schwere 
Darmkatarrhe (meist infectiösen Charakters) der Tod herbeigeführt. Bei 
unreinlichen Kranken beobachtet man schwere Phlegmonen, tödtliches 
Erysipel u. s. w. Endlich ist der Gefahr der Selbstverletzung und speciell 
des Selbstmords zu gedenken, auf welche hei Besprechung der Therapie 
specieller eingegangen werden soll. 

Die Erfahrung lehrt, dass besonders ein bestimmter Symptomen- 
complex bei functioneilen Psychosen in der Mehrzahl der Fälle tödtiich 
endet. Es ist dies der Zustand, der früher als Delirium acutum be¬ 
schrieben wurde und dessen Hauptsymptome Unorientirtheit, Incohärenz, 
Agitation und Temperaturerhöhung sind. Fast zwei Drittel der Fälle, 
welche diesen Zustand zeigen, enden tödtiich. Man findet ihn am 
häufigsten bei der sog. Mania gravis, sowie bei gewissen Formen der 


Ein ganz unverändertes Fortbestehen der Psychose bis 
Lebensende ist nur bei der chronischen Paranoia häufiger, und 
bei dieser entdeckt die genauere Beobachtung leichtere Schwankunge 
Veränderungen des Krankheitsbildes. Bei den meisten anderen fi 
nellen Psychosen tritt, falls Heilung ausbleibt, ein mehr oder w 


grosser Intelligenzdefect im Sinne der oben erwähnten secundären De- 


VI. Allgemeine Therapie. 

Die Prophylaxe geistiger Erkrankung gründet sich selbstver¬ 
ständlich ganz auf die Lehren der allgemeinen Aetiologie. Eine specielle 
Wichtigkeit erlangt sie bei der Erziehung erblich belasteter oder aus ander¬ 
weitigen Gründen neuropsychopathisch veranlagter Kinder. Der Haus¬ 
arzt kann durch zweckmässige Rathertheilung in dieser Richtung sehr 
viel zur Verhütung von Geistesstörung beitragen. Namentlich kommen 

1. Vermeidung von Kaffee, Thee, Bier, Wein u. s. w.; 

2. Kräftige Ernährung (Milch, Eier); 
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3. Verlangsamung der intellectuellen Entwickelung*) (Schulbesuch 
ev. erst vom 7. Lebensjahre ah), speeiell Zurückhaltung der Entwickelung 
der Phantasie (Ueberwachung der Lectüre); 

4. Regelmässige Abwechslung von Arbeit und Ruhe; 

5. Abhärtung im weitesten Sinne (kühle Waschungen, körperliche 
Uebungen, Gewöhnung an Schmerz); 

6. Gewöhnung an Gehorsam und Selbstbeherrschung. Ruhige Strenge 


gogium oder auf dem Lande bei einem Lehrer, Arzt oder Geistlichen; 

8. Ueberwachen der sexuellen Entwickelung (Masturbation u. s.w.); 

9. Wahl eines Berufes, welcher geistig und körperlich beschäftigt, 
möglichst wenig Verantwortlichkeit auflädt und den Sorgen der Con- 
currenz und des Ehrgeizes möglichst wenig Raum lässt. 



a. hei unheilbaren Geisteskranken, wenn Gemeingefährlichkeit**) 
Selbstmordverdächtigkeit oder Pflegebedürftigkeit vorliegt und die Familie 

sich zu schützen oder in ansreichendem Hausse ihn zu pflegen vermag. 
Hierzu ist zu bemerken, dass nur in den seltensten Fäilen (bei sehr 




























































Bewegungsdrang Gelegenheit zu normalen, geordneten und controlir- 
baren Entladungen. Die Auswahl einer zweckmässigen Beschäftigung 
im Einzelfalle ist eine der schwierigsten Aufgaben des Psychiaters. So¬ 
weit geistige Beschäftigung in Frage kommt, werden die wichtigsten . 
Gesichtspunkte bei Besprechung der sog. psychischen Behandlung zur 
Sprache kommen. Körperliche Beschäftigung (einfache Handarbeiten, 
Handwerkerarbeiten, Gartenarbeiten, Holzsägen u. dgl.) ist im Allge¬ 
meinen vorzuziehen, weil sie dem kranken Gehirn keine psychische Arbeit 
zumuthet und doch Ablenkung gewährt. Jedenfalls ist jede Ueber- 
anstrengung zu vermeiden. Am besten geschieht dies, indem der Arzt 
ganz bestimmte Arbeitsstunden festsetzt und ganz bestimmte Erholungs¬ 
pausen einschiebt. Gerade der regelmässige Wechsel von Ruhe und 
Arbeit spielt eine wichtige therapeutische Rolle. Wann und in welchem 
Umfange die Bettruhe durch körperliche Beschäftigung zu ersetzen bezw. 
im Bett körperliche Beschäftigung (Handarbeiten) zu erlauben ist, kann 
nicht in allgemeingültiger Weise für alle Psychosen und nicht ei n m al 
für alle Fälle einer bestimmten Psychose angegeben werden. Die spedelle 
Pathologie wird uns wichtige Fingerzeige in dieser Beziehung geben 
. müssen, viel wird jedoch hier stets dem individualisirenden Ermessen 
des Arztes überlassen bleiben. — Spaziergänge, Gymnastik, Spiele im 



























daher namentlich bei acuten Psychosen die Zunge mittelst Läppchens 
oder Spülens etwa 2stündlich von Belag zu befreien und der Stuhlgang 
genau zu reguliren. Regel m ässige Leibmassage, Darreichung von Obst, 
ev. Klystiere (nöthigenfalls mit Zusatz von Ricinusöl) oder — in den 
schwersten Fällen — hohe Eingiessungen*) sind im Allgemeinen den 
innerlichen Medicamenten vorzuziehen. 

Nahrungsverweigerung auf Grund von Wahnvorstellungen oder Sinnes¬ 
täuschungen („ich bin nicht werth zu essen*, „ich darf nicht essen*, 
„im Essen ist Gift*) wird zunächst am besten 24 Stunden lang vom 
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zuständen und hysterischen Krampfanfällen empfiehlt sich oft auch ein 
energisches Frottiren der Brust mit kalten, nassen Tüchern. 


Die Electrotherapie spielt in der Psychiatrie bis jetzt keine grosse 
Rolle. Die Kopfgalvanisation ist begreiflicherweise oftmals gegen die 
verschiedensten Psychosen angewandt worden, jedoch ohne sicheren 
Erfolg. Nur gegen Schlaflosigkeit bewährt sie sich in manchen Fällen 
(Querströme, Abends vor dem Schlafengehen von lOminütiger Dauer 
und in der Stärke von 1% M. A. anzuwenden). Locale Behandlung 
von Druckpunkten, Topalgien und Neuralgien mit der Anode leistet oft 
gute Hülfe gegen solche complicirende Symptome. Die allgemeine Faradi- 
sation wurde bereits als Unterstützungsmittel der Ernährungskur an- 






































bewährt es sich namentlich in solchen Fällen, wo die Schlaflosigkeit 
auf einem gesteigerten Traumleben beruht (z. B. bei Neurasthenie). 
Endlich entfaltet das Brom eine fast specifische, wenn auch selten zu 
völliger Heilung führende Wirkung gegenüber der Epilepsie und den 
epileptischen Psychosen. Bei letzteren empfiehlt sich dringend die Ver¬ 
bindung von Brom mit Opium. Die Dosis ist auf mindestens 5 g zu 
bemessen, in schweren Fällen kann bis auf 12 g pro die gestiegen werden. 
Stets ist das Mittel stark verdünnt zu reichen. 

Auf zahlreiche Einzelindicationen für die soeben angeführten Medi- 
camente sowie auf gelegentliche Verwendung anderer Medicamente 
(Chinin, Ergotin u. s. w.) wird in der speciellen Pathologie und Therapie 
aufmerksam gemacht werden. 


Neben der diätetischen Therapie ist die psychische Therapie weitaus 
am wichtigsten. Einige Grundsätze derselben mussten bereite oben bei 
Besprechung der diätetischen Therapie gestreift werden (vgl. über Iso- 
lirung u. s. f.). Weitere wichtige Grundsätze sind folgende: 

a) Bei primärer Depression versuche man nicht durch sog. Zer¬ 
streuung die Kranken aufzuheitem. Solche Kranke fühlen sich vermöge 
ihrer Depression bei jedem Aufheiterungsversuch meist doppelt unglück¬ 
lich. Auch mit dem Zusprechen von Trost sei man nicht zu freigebig. 
Ein kurzes, seltenes Trostwort wirkt am nachhaltigsten. 


b) Bei primärer Exaltation 
Mahnreden oder Strafpredigten, 
wachung und Beschäftigung. Sp 
Beschäftigung versuchen die gi 
Kranken in geordnete Bahnen 


e man auf alle weitläufigen 
erschwere man durch Ueber- 
d man auch durch geistige 
Associationsthätigkeit dieser. 
en. Bei gebildeten Kranken 



























Befestigung einer Schnur erschweren. Doch ist hervorzuheben, dass 
eine vollständige Sicherheit in dieser Hinsicht kaum herzustellen ist; hat 
man doch schon beobachtet, dass Kranke sich an den Pfosten ihres Bettes 
aufhingen. — Nachts hat jedenfalls die bei den Kranken schlafende 
Person die Thür abzuschliessen und die Fenster ebenfalls zu verwahren, 

zu verhüten. Den Thürschlüssel hat der Pfleger am besten Nachts 
um den Leib zu binden. — Endlich wird man durch hydropathische 
Maassnahmen, Darreichung von Opium u. s. w. die Angst, welche in 
erster Linie die meisten Kranken zum Selbstmord treibt, zu vermindern 

c. Tobsüchtige Erregung. Der hydropathischen und medica- 
mentösen Behandlung (Hyoscin) wurde bereits gedacht. Ebenso ist schon 
zur Sprache gekommen, dass körperliche Beschäftigung dem Bewegungs¬ 
drang erregter Kranken oft eine vorzügliche Ableitung verschafft. In 
der Anstalt bietet die Isolirung in einem unmöblirten Zimmer mit un¬ 
zerbrechlichen Fensterscheiben ein weiteres Mittel, um gemeingefährliche 
Gewaltthätigkeiten zu verhüten, In vielen Fällen ist der fortgesetzte 
Ringkampf des Kranken mit 3—4 Pflegern mit viel grösseren Missständen 
für den Kranken selbst und seine Umgebung verknüpft als eine mehr¬ 
stündige Isolirung. Insbesondere kommt letztere dann in Betracht, wenn 
Narcotica (z. B. auch Hyoscin) versagen oder aus irgend einem Grunde 
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tobsüchtig erregte Kranke häufig auch ihr Bettzeug und ihre Kleider 
zerreissen, so wird man oft genöthigt, denselben in der Zelle als Lager 
lediglich Stroh oder besser Seegras (ev. auch Holzwolle) zu geben; ausser¬ 
dem erhalten die Kranken einen hemdartigen Anzug und Decken von 

Zwangsjacken gehören in die Rumpelkammer. Ueberhaupt ist jede 
Fesselung von Geisteskranken bis auf wenige Ausnahmefälle zu unter¬ 
lassen. Diese Ausnahmefälle sind 

erstens Fälle chirurgischer Verletzungen, in welchen das Toben der 
Kranken die Heilung der bez. Verletzung in ernster Weise gefährdet; 

zweitens Fälle excessiver Masturbation, in welchen letztere die 
Heilung der Psychose hindert; 

drittens Fälle schwerer tobsüchtiger Erregung, in welchen aus äusse- 
seren Gründen die Unmöglichkeit vorliegt, in anderer Weise die Um- 


Der letzte Fall wird nur ausserhalb der Anstalt Vorkommen; 



nie den Charakter einer ärztlichen Verordnung verlieren. Jede einzelne 
Isolirung und erst recht jede weitergehende Zwangsmaassregel (wie z. B. 
die oben erwähnte ausnahmsweise Fesselung) darf nur auf directen Befehl 
des Arztes erfolgen. Niemals soll das Wartepersonal zu solchen Maass¬ 
regeln befugt sein. 

d) Unreinlichkeit. Koth- und Urinverunreinigungen erschweren 

Schwachsinn oder Lähmung der Sphincteren, so wird man die Kranken 
stündlich zum Abort führen und durch regelmässige Bäder und Waschungen 
die Reinlichkeit zu erhalten suchen. Die Verwendung von Urinalen be¬ 
währt sich selten. TTänfig tritt Kothschmieren und Urinsalben hinzu, 
so bei motorisch-erregten Kranken, ferner auf Grund von Wahnvor¬ 
stellungen sowie namentlich Hand in Hand mit sexueller Ueberreizung. 
In solchen Fällen ist es oft zweckmässig, täglich den Kranken ein 
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den harten Kothmassen ist meist unerheblicher. Aufsicht und regel¬ 
mässiges Baden blieb auch hier weitaus das Wichtigste. 

e) Masturbation. Medicamente wie Lupulin, Campher, Brom 
helfen wenig. Wirksamer sind kalte Waschungen und namentlich in¬ 
tensive körperliche Beschäftigung. In schweren Fällen ist ev. auch 
.Nachts Ueberwachung geboten. Zur Fesselung darf man nur im äusser- 
sten Nothfall schreiten. Predigten über die verderblichen Folgen der 
Masturbation richten meist nur wenig aus und führen leicht zu hypo¬ 
chondrischen Wahnvorstellungen. 





B. Specielle Psychopathologie. 
Die Eintheilung der Psychosen. 
















Vor- und Nachstadien wird dabei abgesehen*). Zusammengesetzte Psy¬ 
chosen sind solche, welche hintereinander verschiedene psychopathische 
Zustände durchlaufen. Die zusammengesetzten Psychosen sind erheblich 
seltener und praktisch von geringerer Wichtigkeit. Wir werden uns daher 
nur ganz kurz mit denselben beschäftigen. Auch werden manche der¬ 
selben im Anschluss an einzelne einfache Psychosen anhangsweise Er¬ 
wähnung finden. Die einfachen Psychosen zeigen wesentliche Unterschiede, 
je nachdem die ersten Krankheitserscheinungen auf dem Gebiete der 
Affecte oder in dem Inhalt der Empfindungen und Vorstellungen sich 
geltend machen. Als affective Psychosen bezeichnet man diejenigen ein¬ 
fachen Psychosen, deren Primärsymptome Affectstörungen sind, als in- 
tellectuelle Psychosen diejenigen einfachen Psychosen, deren Primär¬ 
symptome inhaltliche Störungen des Empfindens (Sinnestäuschungen) oder 
des Vorstellens (Wahnvorstellungen, Zwangsvorstellungen) sind. Formale 
Störungen des Vorstellungsablaufs (also Störungen der Geschwindigkeit 

fangssymptome einer Psychose nur selten vor, sie begleiten vielmehr 
in der Regel entweder die Affectstörungen oder die Empfindungs- und 
Vorstellungsstörungen der einfachen Psychosen oder folgen den ersteren 
oder letzteren nach. Speciell beobachtet man ungemein selten isolirte 
Ideenflucht oder isolirte Incohärenz als Anfangs- und Hauptsymptom 
einer Psychose, etwas häufiger tritt Hemmung des Vorstellungsablaufs 
als einziges, erstes und dominirendes Symptom einer bestimmten Psy¬ 
chose auf; man bezeichnet die letztere als Stupidität und rechnet sie zu 
den intellectuellen Psychosen und fasst alle anderen intellectuellen Psy¬ 
chosen unter dem Begriff der Paranoia und des Irreseins aus Zwangs¬ 
vorstellungen zusammen. Die Paranoia tritt in zwei Hauptformen auf, 
nämlich als Paranoia simplex und als Paranoia hallucinatoria. Bei 
ersterer sind Wahnvorstellungen, bei letzterer Sinnestäuschungen das 
Hauptsymptom. Treten Störungen des Vorstellungsablaufs zu den in- 


Paranoia, welche wir als ideenflüchtige Form, stuporöse Form und in- 
cohärente Form bezeichnen, je nachdem Ideenflucht, Denkhemmung oder 











A. Einfache Psychosen: ein einziges Hauptstadium. 

1. Affective Psychosen: primäre Hauptsymptome auf affectivem 

Gebiet: 

a) Manie; 

b) Melancholie; 

2. Intellectuelle Psychosen: primäre Hauptsymptome aufintellec- 

tuellem Gebiet: 

a) Stupidität; 

b) Para M ia; ^ 

ß. Paranoia halludnatoria; 
y. Ideenflüchtige Form; 

8. Stuporöse Form; 
e. Incohärente Form; 

c) Irresein aus Zwangsvorstellungen. 

B. Zusammengesetzte Psychosen: mehrere Hauptstadien. 



c. Debilität. 

B. Erworbener Schwachsinn s. Dementia: 

a. Dementia paralytica; 

b. Dementia senilis; 

c. Dementia secundaria nach functioneilen Psychosen; 

d. Dementia secundaria bei Heerderkrankungen (Syphilis 

briu.s. W .); 

e. Dementia epileptica; 

f. Dementia alcoholica. 























L Psychosen ohne Lntelligenzdefect. 






























als bei dem Gesunden. In den leichteren Graden der Krankheit verräth 
sich dies nur in einer Neigung zu Wortspielen, Wortwitzen und dialec- 
tischem Wortklauben, in den schwereren Graden kommt es zu Allitera- 

den leichteren Graden der Ideenflucht noch gewahrt. Die Kranken 
schweifen oft ab, flechten Parenthesen ein, überspringen 

sich verständlich. In den schwereren Fällen kommt es zu s^__ 

Incohärenz. Die äusserlichen Associationen nach der Aehnlichkeit 
des Wortklangs überwiegen vollständig. Die Kranken kommen vom 
Hundertsten in das Tausendste und verlieren fortwährend den Faden. 
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die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, Vorstellungen aus und erregen 
die Aufmerksamkeit. So kommt es, dass der Maniakalische jede kleine 
Veränderung in der Toilette seiner Umgebung bemerkt, jedes Geräusch 

namentlich Witze und Reminiscenzen anknüpft. Dass diese Steigerung 
des Aufmerkens zugleich eine Concentration der Aufmerksamkeit 
auf einen Gegenstand im höchsten Maase erschwert, liegt auf der 
Hand. In jenen schweren Fällen, in welchen die Beschleunigung der 
Rindenassociationen zu secundärer Incohärenz führt, kommt es nicht 
selten auch zu secundärer Unorientirtheit: die Kranken wissen weder 
Datum noch Aufenthaltsort anzugeben. 

Inhaltlich sind die Vorstellungen des Maniakalischen oft ganz 
intact. Zunächst sind die einzelnen Erinnerungsbilder in voller Schärfe 
und Deutlichkeit erhalten. Die Schnelligkeit der Reproduction täuscht 
geradezu eine Steigerung des Gedächtnisses (Hypermnesie) vor. Ebenso 
sind die Urtheilsassociationen zunächst völlig normal. Oft ist der Kranke 
selbst ebenso wie seine Umgebung zunächst erstaunt, wie rasch und 
richtig der Kranke selbst complicirte Begriffe zu Urtheilen verbindet. 
Dies erleidet freilich mit dem Ansteigen der Krankheit eine wesentliche 
Einschränkung. Erstens nämlich führt die Ideenflucht, wie oben bereits 
erwähnt, in ihren höheren Graden zu Incohärenz und macht schliesslich 
alle Urtheilsassociationen unmöglich, und zweitens führt die Affectstörung 
schliftsslich zu einer inhal tlichen Störung der Urtheilsassociationen. In 

Ich-Empfindungen und Ich-Vorstellungen in Betracht. Diese führt dazu, 
dass der Kranke mit seinem Ich allerhand Vorstellungen der Ueber- 
schätzung verknüpft. In den leichteren Graden beschränkt sich dies auf 
einfaches Prahlen mit körperlicher Stärke und Schönheit und geistigen 
Fähigkeiten. In den schwereren Graden kommt es zu wirklichen Grössen- 














so gelingt es in vielen Fällen 4L Kranken das Geständniss zu entlocken, 
dass alles „nur Scherz“ oder „nur Komödie“ sei. Dies latente Krankheits¬ 
bewusstsein beweist am besten, dass die Grössenidee affectiven Ursprungs 
und nicht p rimär ist. Mitunter gehen die Kranken nachträglich in der 
Reconvalescenz selbst ganz richtig an, dass ihre „übermüthige Laune 
oder ihre Unruhe sie auf solche Gedanken gebracht habe“. 




muthen in ihren Mitkranken verkleidete hohe Persönlichkeiten, 
ganze Aufnahme in die Anstalt ist ihnen ein Kamevalsscherz, in 
Anstalt soll ihre Vermählung mit einem hohen Herrn gefeiert wen 
Auch hier lachen die Kranken, wenn man scharf in sie eindringt, i 
„solchen Unsinn“. Selten fehlt das Krankheitsbewusstsein für d 

Andere Wahnideen als die soeben angeführten Grössenideen sind 
bei der Manie sehr selten. In den vorübergehenden später zu erwähnen¬ 
den Angstanfällen kommen Angstvorstellungen entsprechenden Inhalts 
(der Versündigung, der Verfolgung, zuweilen auch hypochondrische 
Wahnvorstellungen) ab und zu vor. Vorübergehend können auch Halluci- 
nationen Verfolgungsideen hervorrufen. Die weinerliche Reizbarkeit des 





















seiner sonstigen Gewohnheit ganz zuwider, Zoten. Unüberlegte Ver¬ 
lobungen kommen zu Stande. Gröbere sexuelle Excesse, bald auf nor¬ 
malem Wege, bald- durch Masturbation, bleiben nicht aus. 

Mit seiner Umgebung geräth der Kranke fortwährend in Conflicte. 
Sein Renommiren fordert den Widerspruch der Umgebung geradezu 
heraus, und sein gehobenes Selbstgefühl verträgt keinen Widerspruch. 
Hier kommt namentlich die Zornmüthigkeit des Kranken zur Geltung. 
Er wird bei Discussionen leicht handgreiflich. Mitunter führt der Jäh- 


































eben Fällen auffallend viel später als sonst Ermüdung ein. 

Auch die eigenartigen Empfindungen der Ermüdung fehlen dem 
Maniakalischen häufig vollständig. Damit hängt zusammen, dass Schlaf¬ 
losigkeit eines der constantesten Symptome fast jeder Manie ist. 

Die Hautreflexe sind zuweilen, namentlich bei jugendlichen Fällen, 
gesteigert. Die Sehnenphänomene sowie die idiomusculäre Erregbarkeit 
sind meist stark gesteigert; ab und zu ist für die Dauer der Krankheit 


Nur in den schwersten Fällen, in welchen die Ideenflucht sich zu in- 
cohärenten Verbigerationen steigert und die motorische Agitation zu 
ganz regellosen Jaetationen führt, werden Temperatursteigerungen (zu¬ 
weilen bis 39,5°) ohne complicirende somatische Erkrankung beobachtet. 
Die peripheren Arterien sind häufig stark contrahirt, gelegentlich weicht 
der Gefässspasmus auch ausgesprochenen Yasoparesen. Dementsprechend 
ist das sphygmographische Bild ein sehr wechselndes. Auch die Haut¬ 
temperatur ist grossen Schwankungen unterworfen. Die Pulsfrequenz 
ist häufig niedriger als normal. 

Die Schweisssecretion erscheint in Anbetracht der starken Muskel- 


thätigkeit meist auffallend geringfügig, die Speichelsecretion oft zu aus¬ 
gesprochener Salivation gesteigert. 

Gastrische Störungen sind im Beginn der Manie fast stets zu finden. 
Im weiteren Verlauf bessern sich dieselben zuweilen in auffälliger Weise. 
Hartnäckige Obstipation kommt ab und zu vor. An die.Stelle der an- 












treten auch leichte Beängstigungen mit Neigung 
Lebensüberdruss auf. Die Associationsvorgänge 
mmung. Die geistige Leistungsfähigkeit scheint 
nken arbeiten langsam und ohne Lust; zuweilen 
hüten sie das Bett. In ihren Entschlüssen zeigt sich eine auffällige Zag¬ 
haftigkeit. Dazu kommen gastrische Beschwerden, kopfdruck und all¬ 
gemeines Mattigkeitsgefühl. Das wichtige Symptom der Schlaflosigkeit 
zeigt sich meist schon jetzt. — Selten fehlt dies depressive Vorstadium 
ganz. Seine Dauer beträgt durchschnittlich 4—8 Wochen. 

Das Hauptstadium der Krankheit entwickelt sich aus dem ini¬ 
tialen Depressionsstadium meist allmählich binnen einiger Tage oder 
Wochen. Die heitere Verstimmung, die Beschleunigung des Vorstellungs¬ 
ablaufs und der Bewegungsdrang verdrängen mehr und mehr, zuweilen 
unter einigem Hin- und Herschwanken die Depression, die Denkhemmung 
und die motorische Trägheit. Der weitere Krankheitsanstieg erfolgt 
mit sehr verschiedener Geschwindigkeit und bis zu sehr verschiedener 
Höhe. Bei den leichteren Formen, der sog. maniakalischen Exaltation 
oder Hypomanie (Mania levis) bleibt es bei einer mässigen Ausgelassen¬ 
heit, deren pathologischer Charakter oft nur dadurch festzustellen ist, 
dass man von den Angehörigen in Erfahrung bringt, dass die jetzige 
Stimmungslage des Kranken seiner frühem Stimmungslage und seinem 
Temperament in gesunden Zeiten gar nicht entspricht. Die Beschleu¬ 
nigung des Vorstellungsablaufs äussert sich nur in einer unermüdlichen 
Redseligkeit und fortwährenden Abschweifungen. Die Kranken schreiben 
viel, machen unnütze Einkäufe, begehen Trinkexcesse, werden putz- und 
vergnügungssüchtig, renommiren, kokettiren, fangen leicht Händel an; 


auch Excesse in Venere et Nicotiana sind häufig. Bei der Mania gravis, 
der schwereren Form, erfahren alle Symptome die oben in der speciellen 
Symptomatologie ausführlich erörterte Steigerung. Es tritt wirkliche 

Vorstellungen ganz entrückt und steigert sich zu ausgeprägter Tobsucht. 
In den schwersten Fällen endlich, welche man früher dem veralteten 
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der Krankheitsverlanf auf der Höhe der Krankheit ein remittirender. 
Auch wenn die Krankheitshöhe bereits überschritten ist, sind Reexacerba- 
tionen sehr häufig. Beim weibhchen Geschlecht knüpfen dieselben gern 
an die Menstruation an. ZurZeit der letzteren pflegt überhaupt in vielen 
Fällen die Krankheit sich am intensivsten zu äussern. Die Handlungen 
der Kranken während des Abklingens der Erregung haben oft etwas 

Schwachsinn vorgetäuscht wird. 

Mit dem Abklingen der Erregung erfolgt in den günstigen Fällen 
der Eintritt in ein depressives Nachstadium. Dasselbe ist gegen das 
Erregungsstadium niemals scharf abgesetzt. Selten fehlt es ganz. Die 

Die Steigerung ihres Selbstgefühls wirkt aus dem Erregungsstadium oft 











Interessen nnd Einengung des geistigen Horizonts, in einer leichten Ein¬ 
busse der höheren ethischen und ästhetischen Gefühle und in einem 
Mangel an Energie und Selbstständigkeit. Mit der Annahme eines solchen 
Defects muss man übrigens sehr vorsichtig sein, da, wie erwähnt, im Ver¬ 
lauf der Keconvalescenz manche Maniakalische, die später in volle Ge¬ 
nesung übergehen, ein eigentümlich schwachsinniges Gebahren zeigen; 
namentlich ist zu beachten, dass letzteres viele Monate zuweilen an¬ 



völlig verschwinden. Häufig werden aus dem Exaltationsstadium einzelne 
Grössenideen in die secundäre Demenz mit hinübergenommen. Zu einer 
Systematisirung derselben kommt es in Folge des Intelligenzdefectes 
nicht. Es fällt geradezu auf, dass der Kranke aus seinen Grössenideen 
gar keine Consequenzen zieht. Das Bewusstsein für die Krankhaftigkeit 
derselben ist völlig erloschen. Gelegentlich treten auch abgerissene 
Perseeutionsideen hinzu. Sehr häufig tauchen jetzt Halludnationen aller 

wegungsdrang allmählich. Wo die Agitation bestehen bleibt, fällt das 
Zwecklose und Alberne der agitirten Handlungen auf. — Diese secun- 
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lassen sich zuweilen besondere Gelegenheitsveranlassungen gar nicht 
nachweisen; nicht selten knüpft der Ausbruch des einzelnen Anfalls an 
irgend eine gemüthliche Erregung an. Erheblichere Schädlichkeiten, 

Anfalls, während eine sehr ruhige Lebensweise, z. B. in der Anstalts¬ 
behandlung, die Intervalle vergrossert und die Anfälle hinausschiebt. In 
der Regel kehren die Anfälle bis zum Lebensende wieder. Heilung wird 
höchstens in 15% der Fälle beobachtet. 

Die Symptome des einzelnen Anfalls der periodischen Manie zeigen 
folgende Eigenthümliclikeiten: 

1. Das depressive Initialstadium fehlt sehr häufig; nur bei-den 
ersten Anfällen pflegt es noch deutlich ausgesprochen zu sein. 

2. Die maniakalische Erregung steigt sehr rasch zu ihrer vollen 










































Krankheit dieselben 


gewesen sind, wobei selbstverständlich von Prodromalsymptomen eines 
etwaigen Vorstadiums der Krankheit abzusehen ist. Hat sonach der 
erste Augenschein das Vorhandensein der drei Hauptsymptome gelehrt, 
so wird die Diagnose im Weiteren folgenden Weg einschlagen müssen. 
Man stellt zuerst durch Befragen des Kranken oder besser der Ange¬ 
hörigen desselben fest, ob - abgesehen von einer etwaigen initialen 
pression — die jetzige heitere Verstimmung, die Logorrhoe und 

herrscht haben. Dabei wird man in Erwägung ziehen müssen, dass 

gebung des Kranken seiner pathologischen Exaltation und Geschäftig 
Widerstand entgegensetzt) für den Laien oft ganz durch die zornmütl 
Erregung verdeckt werden kann. Hat man in dieser Weise anamnestisch 













mentia paralytica hinzukommen. Bei dem Paralytiker ergiebt die 
Anamnese, dass dem Ausbruch der Erregung schon längere Zeit Ge¬ 
dächtnisschwäche vorausgegangen ist oder dass auffällige Taktlosigkeiten 
seitens des Kranken schon begangen wurden, als von irgendwelcher 
Exaltation noch keine Rede war. Beides enthüllt den beginnenden 
Intelligenzdefect. Besonders deutlich zeigt sich letzterer auch in den 


mp erfunden und maasslos, diejemg 
geistreichen Zug und sind selten g 
ar Paralytiker mit einem hülflosen 1 


acus durch Witze und Dialektik seine Grossemdee zu vertheidigen 
; oder lächelnd ihre Krankhaftigkeit zugiebt. Die Grössenidee des 

untet er eine Million zu besitzen und bemerkt man. das sm 
















b. Paranoia hallucinatoria acuta. Bei dieser entwickelt sieb 
öfters bei entsprechendem Inhalt der Hallucinationen gleichfalls Ideen-' 
flucht, Bewegungsdrang und Exaltation, aber der secundäre Charakter 
dieser 3 Symptome verräth sich darin, dass alle drei sofort nachlassen, 
wenn die Hallucinationen zurücktreten, während bei der Manie die Inten¬ 
sität der Exaltation, Ideenflucht und Agitation von dem Auftreten der 
Hallucinationen ganz unabhängig ist. Auf der Höhe der Erregung ist übri¬ 
gens auch hier die Unterscheidung mitunter sehr schwer. Auch existirt 
eine ideenflüchtige Form der hallucinatorischen Paranoia, bei welcher zu 
















telligenzdefect vorliegt und dass die Krankheitsäusserungen sich bis in die 
Kindheit zurückverfolgen lassen: beides trifft für die Hypomanie nicht zu. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten macht in der Regel noch 
die Frage, ob eine Manie als einmalige oder als die Theilphase einer 


ist wahrscheinlich nicht als einfache Manie, sondern als Phase einer 
periodischen Manie zu betrachten, wenn 

I. das depressive Initialstadium sehr wenig entwickelt ist; 

H. der Anstieg und Abfall der Exaltation ein sehr jäher ist. 

Als Theilphase eines circulären Irreseins ist ein maniakalischer 
Anfall dann wahrscheinlich aufzufassen, wenn im Verlauf desselben zu¬ 
weilen stunden- oder auch tageweise melancholische Zustände das mania- 
kalische Bild unterbrechen und wenn das initiale Depressionsstadium 
sehr stark entwickelt gewesen ist. Sicher sind übrigens alle di< 














Bett zu beschäftigen. Zuweilen kann es sich auch als vorteilhaft er¬ 
weisen, die absolute Bettruhe ab und zu stundenweise durch körperliche 
Thätigkeit ausserhalb des Bettes zu unterbrechen. Bei gebildeten Kran¬ 
ken regle man den Wechsel von Ruhe und Beschäftigung durch einen 

3. Directe Bekämpfung der gesteigerten corticalen Erregung. In den 
leichteren Fällen sind Medicamente völlig überflüssig. In den schwereren 
empfiehlt sich die Anwendung von Bromsalzen oder Hyoscin. Erstere 
sind in einer Tagesdosis von 6—8 g und jedenfalls eine Reihe von Wochen 
hintereinander regelmässig zu geben. Das Hyoscin wird subcutan ver¬ 
abreicht und zwar am zweckmässigsten, bevor die Erregung die Höhe 
erreicht hat. Nicht selten gelingt es, durch frühzeitige Einspritzung 



bemessen, gegen Schluss des Bades jedoch bis auf 29 0 zu steigern). 
Leisten die Patienten gegen die Badeprocedur starken Widerstand, so 
verzichtet man besser auf dieselbe, da bei der zwangsweisen Festhaltung 
in der Badewanne der beruhigende Effect meist völlig ausbleibt. 

Die weinerliche Reizbarkeit im Nachstadium der Manie bessert sich oft 
auffällig rasch bei Darreichung kleiner Opiumdosen (0,05 einmal täglich). 




















nung der allgemeinen Hemmung der corticalen Associationen, welche 
sich andrerseits als Denkhemmung kundgab. 

Ueber das gegenseitige Verhältniss der beiden Hauptsymptome hat 
man sich viel gestritten. Bald behauptete man, die Depression entstehe 


































gemalten Erfindungen der schwersten Verbrechen. Kranke mit apathischer 
Melancholie werfen sich oft direct ihre Apathie vor: „Ich bin so schlecht, 
dass ich gegen alle meine Pflichten gleichgültig geworden bin“. 

Nächst dem Versündigungswahn beobachtet man besonders häufig 
den Krankheitswahn: als Erklärungsversuche der Angst vtreten hypo¬ 
chondrische Vorstellungen auf. Der Kranke glaubt an Syphilis, Tuber¬ 
kulose u. dgl. zu leiden. Oft knüpft dieser hypochondrische Wahn an ganz 
bestimmte thatsächliche Symptome oder Krankheiten an. So können 
die thatsächlich vorhandenen Präcordialsensationen Anlass zu der hypo¬ 
chondrischen Annahme eines Herzfehlers geben. Der Syphiliswahn kann 
an einen Herpes praeputialis anknüpfen. Man bezeichnet die Symptome 
bezw. Krankheit, an welche der Kranke unter dem Einfluss der Depression 
und Angst hypochondrische Wahnvorstellungen knüpft, wie früher er¬ 
wähnt, als'Anknüpfungssymptome bezw. Anknüpfungskrankheit. Bei der 
Melancholie jugendlicher Masturbanten knüpft der Krankheitswahn meist 
an die mit der Masturbation zum Theil thatsächlich zusammenhängende 
körperliche und geistige Schlaffheit sowie an die Häufung nächtlicher 
Pollutionen an: so kommt der Kranke auf die Wahnidee, er leide an 
„Rückenmarksauszehrung“. Man bezeichnet diejenige Form der Melan¬ 
cholie, bei welcher die secundären Wahnvorstellungen sich hauptsächlich 
in der Richtung des Kr ankh eitswahns bewegen, auch als „hypochon- 




























Seltener suchen die Kranken ihre innere Angst durch excessive 
Masturbation zu übertäuben. Meist handelt es sich in solchen Fällen um 
schwer erblich belastete weibliche Individuen. 


Durch die secundären Wahnvorstellungen der Kranken kommt es 

steigert der Versündigungswahn und der Verarmungswahn die Selbst¬ 
mordgefahr erheblich. Indess auch bei der hypochondrischen Melancholie 
kommen oft genug Selbstmordversuche vor: die elementare Gewalt der 
Angst ist stärker als die in der Wahnidee sich äussemde Besorgniss um 
















vöchentliche oder mehrtägige heitere Verstimmung mit entsprechen- 
ier Beschleunigung des Vorstellungsablaufs. In übertriebenen Ausdrücken 
•ühmen die Kranken, wie glücklich sie sind, dass ihr vermeintlich zer¬ 
störtes Gedächtniss und ihre Leistungsfähigkeit wiedergekehrt sind. 
Selten erlangt dies hyperthymische Nachstadium eine stärkere Ent- 
vickelung, so dass es als eine neue selbständige Psychose, eine „reactive 




























anlagten Individuen am grössten. 
Heilung mit Defect,^ der secundären 


Der tödtliche Ausgang wird am häufigsten durch Selbstmord herbei- 
geführt. Namentlich ausserhalb der Anstalten gehen nicht wenige 
Melancholiker so zu Grunde. Andere Todesursachen sind in inter- 




















der Depression, Angst und 
ud zwar vorzugsweise solche 
lten handelt es sich bei den 


Sinnestäuschungen der hallucinatorischen Melancholie auch um das sog. 
Gedankenlautwerden. Die Kranken klagen, dass sie jeden Gedanken in 
ihrem Kopf, in ihrer Brust oder in ihrem Abdomen mitsprechen hören. 
Die sinnliche Lebhaftigkeit dieser Hallucinationen ist gewöhnlich sehr 
gering; meist zweifeln die Patienten auch nicht an ihrer subjectiven Ent¬ 
stehung. Mitunter fühlen sie einen eigentümlichen Drang, die gehörten 
Worte mitzusprechen. Die Prognose dieser hallucinatorischen Melan¬ 
cholie ist nicht so gut wie diejenige der typischen Melancholie. Nament¬ 
lich ist stets die Weiterentwickelung zu einer typischen hallucinatorischen 
Paranoia zu fürchten. Ueberhaupt bestehen zwischen der Melancholia 

Form) fliessende Uebergangsformen. 


Eine andere Vanetät der Melancholie ist durch das Hinzutreten 



Sehr wichtig 


periodische Form der Melancholie, 
ist wie die periodische Manie, so wird 
Belastung stets auch an diese Möglich- 


cholicus. Derselbe dauert oft nur einige Minuten, höchstens 1—2 Stun¬ 
den. Eine extreme Angst überfällt den Kranken meist ganz plötzlich 
und führt zu jähen Gewalttaten des Kranken gegen sich und seine Um¬ 
gebung (Selbstmord, Mord, Mobiliarzertrümmerung, planloses Fortlaufen). 
Schreckhafte Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen können hinzu¬ 
treten. Ein ausgesprochener arterieller Gefasskrampf begleitet den An¬ 
fall. Derselbe endet meist kritisch. Für alles Vorgefallene besteht eine 
fast vollständige oder auch vollständige Amnesie. 

Aetiologie. Bei der typischen Melancholie ist erbliche Belastung 
nur in der Hälfte aller Fälle zu finden. Auffällig oft beobachtet man 








lieh die Atheromatose der Gefässe für den Ausbruch der Psychose ver- 

auch die Gravidität dar. Meist setzt diese Graviditätsmelancholie 
3. oder 4. Schwangerschaftsmonat ein, seltener erst gegen Ende 
Schwangerschaft. Circulationsveränderungen und reflectorische Einfl 
mögen dabei oft im Spiele sein. Häufig ist jedoch auch ein psychisches 
Moment wirksam: die Furcht vor der Entbindung. Daher kommt es 
. auch, dass die Graviditätsmelancholie bei Primiparae etwas häufiger ist 
als bei Multiparae. 

Seltener erzeugt das Puerperium selbst eine Melancholie. Die 
Psychosen, welche in den ersten Wochen des Wochenbetts ausbrechen, 
verlaufen zwar oft mit schweren Angstaffecten, aber eine genauere Unter¬ 
suchung lehrt sofort, dass diese Angstaffecte ausschliesslich auf Hallu- 
cinationen und Wahnvorstellungen beruhen, und dass somit diese Puerperal¬ 
psychosen s. str. der acuten hallucinatorischen Paranoia zuzurechnen 

trahirten Lactation. 

Ueberhaupt ist körperliche Erschöpfung, sie sei entstanden wie sie 
wolle, eines der wichtigsten ätiologischen Momente für die Melancholie. 
Ebenso bedeutsam ist Kummer und Sorge. Daher kann die Melancholie 
an die verschiedensten Lebenschicksale anknüpfen. Zurücksetzungen, ge¬ 
schäftliche Verluste, schwere Erkrankungen von Angehörigen, Todesfälle 
in der Familie können den Ausbruch herbeiführen. Zuweilen genügt die 
plötzliche Versetzung in andere Verhältnisse, um die Depression der Me¬ 
lancholie hervorzurufen. Dahin gehört z. B. auch die Melancholie, wie 
sie nach Verlobungen, namentlich bei jungen Mädchen, zuweilen aber auch 
bei Männern beobachtet wird. Die Reue und die Angst wegen des Ja¬ 
worts leiten hier die Psychose ein. Nahe verwandt ist auch die Melan¬ 
cholie, welche sich allmählich aus einem noch physiologischen Heimweh 
entwickelt. 

Seltener erzeugen momentane Affectstösse, wie z. B. Schreck u. dgl. 
eine Melancholie. 
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zeugen müssen, ob Suicidgefahr besteht oder nicht. Es wäre eine ganz 
falsche Scheu, wenn man solche Fragen unterlassen wollte, um, wie es 
meist heisst, den Kranken „nicht aufzuregen“. Auch die leichte melan¬ 
cholische Verstimmung ist sehr häufig selbstmordverdächtig. Es sind 
in letzterem Falle alle Maassregeln durchzuführen, welche in der allge¬ 
meinen Therapie angegeben sind. 

b. Behandlung der Melancholie mit Angstaffecten. Nur 
bei sehr günstigen Vermögensverhältnissen ist hier die Behandlung in 
einer offenen Anstalt möglich; es ist in letzterer nämlich unumgänglich 














1. Absolute Bettruhe. 

2. Ständige Ueberwachung durch 


Letztere beginnt man ausserhalb der Anstalt mit einer Tagesdosis 
von 0,2—0,24 g, vertheilt auf 4 Einzeldosen. Weiterhin steigt man 
täglich um mindestens 0,05 g. Erlauben es die Verhältnisse, so kann 
man Abends eine hydropathische Einpackung (24°, 1 St.) oder ein pro- 
longirtes Bad (26—28°, 1 St.) anordnen. Bei schwerer ängstlicher 
Agitation giebt man eine subcutane Einspritzung von Morphium (0,015 
—0,02) und, wenn diese nicht ausreicht, von Morphium mit Hyoscin 
(0,015 Morph. + 0,0005 Hyoscin). Vergl. Allgem. Therapie. S. 265! 

So bereitet der Arzt die Anstaltsbehandlung am besten vor. In der 
Anstalt wird die absolute Bettruhe beibehalten. Die Opiumdosis wird, 
da eine stetigere ärztliche Controle möglich ist, rascher gesteigert. 
Die Ueberwachung hirisiVTit.lifth eines Selbstmordversuches wird selbst¬ 
verständlich erst recht genau durchgeführt. Anfangs beschäftigt man 
die Kranken garnicht oder höchstens viertelstundenweise mit leichten 
Handarbeiten. Im weiteren Verlauf der Psychose steigt man mit der 
Opiumdosis bis auf 1,2 und selbst bis auf 1,5 und 1,8 pro die. Keines¬ 
falls hält man mit der Steigerung der Opiumdosis ein, sobald der Kranke 
einmal einen Tag etwas ruhiger gewesen ist. Vielmehr gilt es als 
Regel, dass man durch Steigerung der Opiumdosis dem kommenden neuen 



Isolirung ist jedenfalls zu vermeiden. 

Wenn sich die Psychose da uemd bessert, so geht man langsam - 
etwa alle 3 Tage um 0,05 g — mit dem Opium zurück, gestattet all 


mannigfaltiger zu beschäftigen und erlaubt Correspondenz mit dei 
Angehörigen, welche bis zum Eintritt der Reconvalescenz jedenfall: 
zu untersagen ist, und schliesslich auch Besuch der Angehörigen. Nach 
dem der letztere stattgefunden hat, ist die Entlassung bezw. Beurlau 
bung aus der Anstalt nicht mehr ’ 1 ‘ 1-1 TT ’ ’ 








anlage und der Situation des Kranken verständlichen Heimweh und 
einem auf pathologischer Angst beruhenden Heimdrängen unterscheiden. 

Besondere Schwierigkeit ergiebt sich im Einzelnen während des 
Krankheitsverlaufe namentlich bei Regelung des Stuhlgangs und der 
Nahrungsaufnahme. Alle Vorschriften, welche in der allgemeinen Thera¬ 
pie zur Bekämpfung der Obstipation und Abstinenz gegeben wurden, 
kommen hier in besonderem Maasse in Betracht. Man lasse eine Ob- 

Leibmassage, Klystiere, Drastica, hohe Eingiessungen, Glycerineinspritzun¬ 
gen u. dgl. versagen, wird man sich schliesslich zur manuellen Ausräumung 
des Rectums entschlossen müssen. Besondere Aufmerksamkeit ist auch 
der Mundpflege zu widmen. In der Diät vermeidet man grüne Gemüse 
und Beerenfrüchte am besten vollständig. Zur Milch fügt man vortheil- 
haft Kalkwasser (I Esslöffel pro % Liter) hinzu: sie wird dann vom 
Magen erheblich besser vertragen. Ausser Milch reiche man namentlich 



















c. Neurasthenie (Neurasthenisches Irresein). 

Das neurasthenische Irresein ist eine sehr vielgestaltige Krankheit, 
deren Hauptsymptome folgende sind: 

1. Krankhafte affective Reizbarkeit. 

















Darin unterscheidet si ch eben die krankhafte Reizbarkeit von der krank¬ 
haften Traurigkeit. Die Anlässe, welche die Stimmung des Neurasthe¬ 
nikers verderben, sind oft so geringfügig, dass der Kranke hinterher 
selbst erstaunt ist, wie er sich über eine Kleinigkeit so vollständig ver¬ 
gessen konnte. Bei der Hausfrau spielt der Dienstbotenärger eine Haupt¬ 
rolle: sie ist nicht mehr im Stande, ruhig einen Verweis zu ertheilen 
und dann das kleine Versehen eines Dienstboten zu vergessen, sondern 


Versehen zuruck und vergisst dasselbe 
geht es dem Beamten: er kann wede 
Vorgesetzten noch den harmlosesten F< 














Irresein). 


verschoben, die Empfindungsintensität nnverhältnissmässig gesteigert. 

Maasse von den höheren Sinnesorganen (Hyperaesthesia retinae, Hyper- 
akusmie, Hyperosmie). Oft ist mit dieser Hyperästhesie auch eine 
ausgesprochene Hyperalgesie verbunden. Eine etwas stärkere Berührung 
wird schon als Schmerz empfunden. Schon ein massiges Licht wird als 
unangenehm blendend, ein massiges Geräusch als schmerzhaft gellend 
empfunden und gefühlt. Auch die abnormen Ermüdungserscheinungen, 
über welche viele Neurastheniker klagen, beruhen wahrscheinlich nicht 
allein auf thatsächlichem Versagen des motorischen Apparats, sondern 
zuweilen auch auf einer Hyperästhesie und Hyperalgesie der Muskel- 
Sehnen- und Gelenkempfindungen. 1 ) * 

Ein weiteres sehr constantes Symptom der Neurasthenie stellen die 
Parästhesien dar. Die Kranken klagen über Taubheits- und Kriebel- 
empfindungen, namentlich in der Kopfhaut und in den Extremitäten. 
Dazu kommt auf dem Gebiete der höheren Sinnesorgane Funkensehen, 
Häufung von Mouches volantes, Ohrensausen und Ohrenklingen. Letzteres 
wird bald in die Ohren selbst bald in die Mitte des Kopfes verlegt („Kopf¬ 
sausen“). Zum grössten Theil entspringen diese mannichfaltigen Parästhe¬ 
sien wahrscheinlich abnormen Reizzuständen der peripheren Nerven¬ 
bahnen oder vasomotorischen Störungen, zum kleineren Theü mag es 
sich um halludnatorische oder um illusionäre Processe handeln, also um 
Vorgänge, an deren Zustandekommen eine krankhafte Erregbarkeit der 
Hirnrinde betheiligt ist. Entwickeln sich bei der Neurasthenie hypochon¬ 
drische Wahnvorstellungen, so wirken diese häufig verstärkend und modi- 
ficirend auf die Parästhesien zurück. Es kommt zu zahlreichen illusio¬ 
nären Auslegungen und Illusionen. Entschieden als Illusionen sind die 
hypnagogischen Visionen des Neurasthenikers aufzufassen. Bei Augen¬ 
schluss sieht er allerhand Gestalten (Gesichter, Landschaften), welche 
beim Oeffnen der Augen sofort verschwinden. 

Eine grosse Rolle im Krankheitsbild der Neurasthenie spielen auch 
die spontanen Schmerzen. Sie treten am häufigsten unter dem Bilde der 
Topalgien auf (vergl. allgemeine Symptomatologie S. 180). Der häufigste 
Sitz dieser Topalgien ist der Himschädel, doch kommen auch Topalgien 
in der Herzgegend, der Magengegend und in den Extremitäten vor. 
Von den Topalgien wo" ' 1 ‘ 3 * ' " 3 Tr "' M 1 









der Dornfortsätze der Wirbel, die sog. Spinalirritation. Früher be¬ 
zeichnte man das ganze neurasthenische Krankheitsbild auch geradezu 
als Spinalirritation. Ueber die Localisation der einzelnen Druckpunkte 
sind die Lehrbücher der Neuropathologie sowie der einschlägige Ab¬ 
schnitt der allgemeinen Symptomatologie nachzulesen. 

Eine nicht seltene. Complication des neurasthenischen Irreseins stellt 
die Migräne dar. 

V o r s t e 11 u ng e n. Der Vorstellungsablauf der Neurastheniker zeigt 
fast stets erhebliche Störungen. Dieselben entbehren jedoch des ein¬ 
heitlichen Charakters, wie wir ihn bei der Melancholie und der Manie 
finden. Schon der Act der Aufmerksamkeit ist gestört. Es fehlt dem 
Neurastheniker an Concentrationsfähigkeit. Sein Vorstellungsablauf wird 
selten längere Zeit von einer Empfindung resp. einem Empfindungs¬ 
gen stören ihn beim Aufmerken fortgesetzt. Später, wenn hypochondrische 
Wahnvorstellungen sich gebildet haben, kommt es zu einer einseitigen 
Concentration der Aufmerksamkeit auf das eigene körperliche Befinden. 
Aehnliche Störungen machen sich auch im Vorstellungsablauf geltend. 
Der Neurastheniker vermag, einen Gedankengang nicht längere Zeit fest¬ 
zuhalten und zu verfolgen. Zwischenvorstellungen und Zwischenempfin¬ 
dungen stören auch den Gang der Ideenassociation fortwährend. Bei dem 
Gesunden beherrscht eine Zielvorstellung eine längere Vorstellungsreihe, 
bei dem Neurastheniker sind solche Zielvorstellungen nicht vorhanden 
oder ganz ohnmächtig. Zuweilen kommt es in Folge dessen zu einer voll- 

Gedanken zu Ende zu denken. Zu dieser Incohärenz kommen Störungen in 
der Geschwindigkeit der Ideenassociation hinzu. Bald überstürzt sich das 

































men, sind, so haben sie zunächst doch eine ansreichende snhjective 
Motivirung in den schweren, thatsäcHichen neurasthenischen Beschwerden. 
Erst ganz allmählich machen sich die hypochondrischen Vorstellungen 
unabhängig von den Symptomen, an welche sie zunächst anknüpften, 
und können dann als echte Wahnvorstellungen gelten. Diese hypochon¬ 
drischen Vorstellungskreise beeinflussen das Krankheitsbild insofern 
wesentlich, als sie zu einer secundären Depression und Angst führen. 
Der secundäre Charakter dieser Depression und Angst des hypochon¬ 
drischen Neurasthenikers spricht sich auch darin aus, dass die Depression 
und Angst des neurasthenischen Hypochonders selten continuirlich ist, 
vielmehr sofort nachlässt, sobald vorübergehend die neurasthenischen 
Beschwerden nachlassen oder durch Geselligkeit sein Denken von den 
hypochondrischen Vorstellungen abgelenkt wird. Dass zu den hypochon¬ 
drischen Vorstellungen des Neurasthenikers später auch Wahnideen der 

Darstellung des Verlaufs des neurasthenischen Irreseins zur Sprache 
Handlungen. Dieselben Associationsstörungen, welche den Vor- 

concentriren. Er zersplittert sich und schweift von einer Thätigkeit zur 
anderen ab. Bald arbeitet er überhastig, bald versagt seine Thatkraft 
vollständig. Dazu kommt der Einfluss der Affectstörungen. Der Kranke 
fühlt sich in keiner Thätigkeit und in keinem Beruf zufrieden. Seine 
Unmuthsaffekte reissen ihn zu allerhand Handlungen des Jähzorns hin: 
er misshandelt seine Angehörigen, zerstört Mobiliar, stösst Drohungen • 
und Schimpfworte aus, verwickelt sich in Anklagen und Processe, kün¬ 
digt unüberlegt Stellungen und Freundschaften auf. Viele suchen Be¬ 
täubung in Alkoholexcessen und namentlich auch in unmässigem Rau¬ 
chen. Wenn vorübergehend die reizbare Verstimmung nachlässt oder 
die Geselligkeit den Kranken fortreisst, kann er die ausgelassensten 
Streiche verüben und an den tollsten Excessen theilnehmen. Gewinnen 
hypochondrische Vorstellungen die Oberhand, so kann sich das typische 
Gebahren des Hypochonders einstellen, wie wir es früher geschildert 
haben. Bei weiblichen Individuen kommt es zu fortwährendem Dienst- 
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oft in unzweckmäßiger Weise als nervöse Dyspepsie bezeichnet. 
Jedenfalls erklärt sich ans den angeführten Innervationsstörnngen in 
ansreichender Weise, weshalb die Ernährung bei der Neurasthenie 

als solcher gestört ist, ist noch nicht mit genügender Genauigkeit fest¬ 
gestellt. 

Vasomotorische Störungen kommen bald neben den soeben erörterten 
Digestionsstörungen vor, bald ohne dieselben. In letzterem Falle hat 
man von „vasomotorischer Neurasthenie“ gesprochen. Die vasomoto¬ 
rischen Störungen beschränken sich zuweilen auf dauernde oder anfalls¬ 
weise auftretende Tachykardie. 1 ) Häufig kommt hierzu eine eigenartige 
Unregelmässigkeit des Pulsschlags: die Frequenz der Pulsschläge und 
ihre Wellenhöhe ist einem unregelmässigen Wechsel unterworfen. Von 
der Arhythmie, wie sie bei organischen Herz- und Gefässerkrankungen 
beobachtet wird, unterscheidet sich diese neurasthenische Arhythmie sehr 
bestimmt dadurch, dass bei letzterer jede abnorme Beschleunigung oder 
Verlangsamung der Herzthätigkeit und jede abnorme Erhöhung öder 
Erniedrigung der Pulswelle sich über eine grössere Reihe (mindestens 6 
bis 10) Pulsschläge verfolgen lässt. Ein Aussetzen nur eines oder nur 
zweier Pulsschläge gehört bei der Neurasthenie, vorausgesetzt dass Com- 
plicationen z. B. mit Atheromatose fehlen, zu den allergrössten Selten¬ 
heiten. Differentialdiagnostisch ist dies von erheblichster Bedeutung. 
Meist treten auch die Störungen der Geschwindigkeit und die Verän¬ 
derungen der Wellenhöhe bei der Neurasthenie nicht so unvermittelt 
auf wie bei organischen Erkrankungen des Circulationsapparats: so 
folgt z. B. eine tachykardisehe Reihe von Pulsschlägen nicht ganz plötz- 

wie die Geschwindigkeit sich von Schlag zu Schlag allmählich steigert, 
bis die volle Tachykardie erreicht ist. 

Die Pulsform variirt im Einzelnen sehr. Am häufigsten fällt im 
Sphygmogramm die tiefe Einsenkung vor der dikroten Elevation auf. Die 
Dikrotie erscheint dadurch stark gesteigert. Die erste Elasticitäts- 
elevation ist eher schwach. Jedenfalls ist der Contractionszustand der 
peripheren Arterien ungemein schwankend. Ein leichter Sinnesreiz oder 






Die grobe motorische Kraft der Extremitäten ist herabgesetzt, 
und zwar änssert sich diese Herabsetzung weniger in der Geringfügigkeit 
der momentanen Leistung als in der raschen Erschöpfung der Leistungs¬ 
fähigkeit. Verfolgt man die Abnahme der Leistungsfähigkeit genauer mittelst 
eines Dynamometers, so beobachtet man, dass auch im Stadium der Er¬ 
schöpfung der Kranke — im Gegensatz zu den mit organischer Parese 
Behafteten — bei Aufbietung aller Energie momentan wieder hohe Druck- 
werthe erreicht; diese Wiederkehr der Leistungsfähigkeit ist nur momen¬ 
tan, jedenfalls soll man in Anbetracht derselben bei Neurasthenikern 
stets eine fortlaufende Reihe von dynamometrischen Druckwerthen (etwa 
in Zwischenräumen von 25") aufhehmen. 

Diese abnorme Erschöpfbarkeit der motorischen Innervationen 
änssert sich auch beim Sprechen, Schreiben, Gehen und Stehen. Stimme, 
Hand und Füsse versagen, nach kurzen Anstrengungen. Instinktiv sucht 
sich der Neurasthenische anzulehnen, wenn er nur einige Augenblicke 
stehen muss. Ganz besonders sind auch die sog. Accomodations- und 


Buchstaben vor ihren Augen verschwimmen und dass ein Ermüdungs¬ 
schmerz in den Augen sich einstellt. Mitunter kommt es sogar zu 
Doppelbildern, indem eine leichte congenitale Differenz der Innervation 
der inneren Augenmuskeln bei zunehmender Ermüdung sich stärker 
geltend macht. Mitunter mag dies neurasthenische Doppelsehen auch 
darauf beruhen, dass die corticale Verschmelzung leicht getrennter 
Doppelbilder, welche der normalen, nicht ermüdeten Hirnrinde leicht 

nicht mehr zu Stande gebracht wird. — Die abnorm rasche Ermüdung 
das angestrengte, sog. willkürliche Aufmerken und Denken begleitet, 
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mg in hypochondrische Melancholie; derselbe vollzieht sich, indem zn 
n neurasthenischen Symptomen und hypochondrischen Vorstellungen 
ae primäre, selbstständige Depression und Angst hinzutritt. 



welche wir in der allgemeinen Pathologie als neuropsychopathische Con¬ 
stitution kennen lernten, ungemein häufig unter dem Bilde der Neu¬ 
rasthenie sich äussert/ So ist die neuropsychopathische Constitution, 
welche Kopftraumen, geistige Ueberanstrengungen, sexuelle Excesse, 
Heerderkrankungen des Gehirns hervorrufen, mit der Neurasthenie in 
wesentlichen Punkten identisch. So wird es verständlich, dass viele 
Psychosen sich geradezu auf dem Boden der Neurasthenie entwickeln. 
Namentlich gilt dies von den chronischen Psychosen. Von diesem Stand¬ 
punkt aus erscheint die Neurasthenie geradezu als die Stammmutter zahl¬ 
reicher Psychosen und Psychoneurosen. 

Die wichtigsten Varietäten des neurasthenischen Irreseins sind, abge¬ 
sehen von der schon besprochenen Weiterentwicklung zu hypochondrischen 
Vorstellungen und Zwangsvorstellungen folgende: 
















Stellungen vorhanden. Namentlich auf dem Boden der erblichen Degene¬ 
ration ist diese Uebergangsform von der typischen Neurasthenie zu dem 
typischen Irresein aus Zwangsvorstellungen sehr häufig. Die Prognose 
dieser Varietät sowie der unter 2 aufgeführten ist im Gegensatz zu der¬ 
jenigen der depressiven Form sehr ungünstig. 

4. Die stupide Form. Hier überwiegt unter den Störungen der 
Ideenassociation entschieden die Denkhemmung. Neben der reizbaren 
Verstimmung macht sich eine merkliche Apathie geltend. Die Kranken 
klagen, dass „sie sich nur noch ärgern, aber nicht mehr froh und nicht 
mehr traurig sein könnten“. Diese Varietät, welche offenbar eine Ueber¬ 
gangsform von der typischen Neurasthenie zur Stupidität darstellt, ist 
ebenso wie die depressive Form im jugendlichen Alter am häufigsten. 
Ihre Prognose ist eher günstiger als diejenige der typischen Neurasthenie. 

Auf Grund der somatischen Symptome der Neurasthenie könnte 
man noch manche andere Varietät unterscheiden. 1 ) Da solche Varietäten 
jedoch mehr in das Gebiet der Neuropathologie als in dasjenige der 
Psychopathologie gehören, werden sie hier übergangen. 

Aetiologie. Erbliche Belastung spielt bei dem neurasthenischen 
Irresein eine geringere Rolle als bei den meisten anderen Psychosen. Nur 
in etwa 35 % aller Fälle ist sie nachweisbar. Die Neurasthenie ist 
relativ häufig eine ohne vorausgegangene Prädisposition erworbene 
Krankheit. Da andererseits ihr belastender Einfluss auf die Descendenz 
meist sehr erheblich ist, so wird es begreiflich, dass in den Stammbäumen 
der verschiedenen Psychosen verhältnissmässig oft die Neurasthenie 
eines Ascendenten zuerst in die Familie die Belastung hineinträgt. Auch 
in dieser Beziehung erscheint die Neurasthenie oft als die Stammmutter 
der „famille nevropathique et psychopathique“, wie französische Psychi¬ 
ater es ausgedrückt haben. 


ine Neurasthenie hervorrufen. An dieser Stelle sc" 
en und häufigsten aufgeführt werden: 

) Intellectuelle Ueberarbeitung. Hierher gehört 
lie der Gymnasiasten, Studenten und Gelehrten. 





b) Affective Erregungen. Es ist kein Zufall, das gerade diejenigen 
Individuen, deren Thätigkeit verantwortungsvoll ist, besonders oft an 
Neurasthenie erkranken. Zu den intellectuellen Strapazen kommen die 
affectiven Strapazen hinzu. In vielen anderen Fällen sind es die un¬ 
mittelbaren Sorgen im Kampf um’s Dasein, welche das Gleichgewicht 
des Nervensystems stören. Aerger über Untergebene, Zurücksetzungen 
und Kränkungen seitens Vorgesetzter, politische und sociale Konflikte, 
Geschäfts- und Nahrungssorgen, häusliche Differenzen, Prozesse und 
litterarische Streitigkeiten sind bald einzeln bald in mannichfachen Com- 

c) Sexuelle Excesse. Unter diesen steht die Masturbation obenan. 
Gewiss ist dieselbe häufig bereits ein Symptom einer neuropathischen 
Constitution, gewiss ist dieselbe ferner auch bei solchen Individuen, welche 
niemals irgendwie erkranken, ungemein häufig; ebenso gewiss ist jedoch 
auch, dass in einer nicht kleinen Reihe von Fällen die Masturbation die Ent¬ 
stehung von Psychosen begünstigt. Unter diesen Psychosen ist neben 
der Melancholie und Paranoia in erster Linie auch die Neurasthenie zu 
nennen. Freilich ist die Masturbation fast niemals die einzige Ursache 
einer Neurasthenie, aber ihre Mitwirkung ist oft unverkennbar. 

d. Alkoholexcesse. D„er chronische Alkoholismus führt weitaus am 
häufigsten zu der in der allgemeinen Aetiologie beschriebenen psychischen 
alkoholistischen Degeneration. Gelegentlich beobachtet man jedoch auch 
statt oder neben derselben eine ausgesprochene Alkoholneurasthenie. Ge¬ 
rade diese Alkoholneurasthenie ist oft schon sehr frühe mit Zwangsvor¬ 
stellungen verknüpft. 

e. Traumen. Seit der Unfallgesetzgebung ist die sog. „trauma¬ 
tische Psychoneurose“ sehr häufig Gegenstand der Beobachtung und 
Behandlung geworden. Sieht ™a/n von den Fällen ab, wo das Trauma 
eine Hysterie oder eine schwerere Psychose erzeugt, so bleiben noch 
immer mindestens % aller Fälle für die traumatische Neurasthenie 
übrig. In der Regel tritt die letztere unter dem Bild der hypochon¬ 
drischen Neurasthenie auf. Doch können auch hypochondrische Vor¬ 
stellungen zuweilen völlig fehlen. Die Localisation des Traumas bedingt 
sehr häufig eine eigenartige Modification des Krankheitsbildes. Nicht 
selten leitet eine Topalgie, welche dem Angriffsort des Traumas entspricht, 
die Neurasthenie ein. Man hat in diesen und ähnlichen Fällen geradezu 
von einer „localen peripherischen Neurasthenie“ gesprochen. 1 ) .Auf die 
Topalgie folgen erst weiterhin die übrigen typischen Symptome des neu- 

kann sich z. B. auch an ein Ulcus" ventriculi, an eine Dysenterie, einen Typhus, 
eine hartnäckige Conjunctivitis u. dgL a n sc hl iessen. 




rasthenischen Irreseins. Unzweifelhaft wirken bei der Entstehung dieser 
traumatischen Neurasthenie ausser dem directen mechanischen Effect 
des Traumas (Schmerz, Erschütterung u. s. w.) auch allerhand Affecte und 
Vorstellungen mit, so namentlich die Sorge um die Wiederkehr der Ar¬ 
beitsfähigkeit und die durch die heutige Unfallgesetzgebung geradezu 
provocirte TTinlpnlm-ng der Aufmerksamkeit auf da.g Trauma und seine 
Folgesymptome. Dies führt die Kranken auch zu unbewussten Ueber- 
treibungen ihrer Krankheitserscheinungen. Andrerseits lassen sich die 
Kranken durch die Furcht, keine oder eine zu niedrige Rente zu er¬ 
halten, und durch das Bestreben, ihren Unfall zur Erlangung einer mög- 



eine allgemeine Ernährungsstörung bedingen, können sie zur Neurar 
sthenie führen. So erscheint denn die Neurasthenie häufig als Begleit¬ 
krankheit eines chronischen allgftmpinA'n Siechthums. So Va-Tm z. B. die 
Syphiliskachmde das typische Bild einer Neurasthenie hervorrofen. Be¬ 
sonders führen auch chronische Erkrankungen des Digestionstractes oft 
zu Neurasthenie. Die constitutioneile Anaemie in ihren verschiedenen 
Formen spielt namentlich bei der Neurasthenie des zweiten und dritten 
Lebensjahrzehnts eine grosse Bolle. 

g. Acute Krankheiten. Die schwere Ernährungsstörung, welche ein 
Typhus, ein Empyem u. s. f. hinterlässt, kann gleichfalls eine Störung im 
Nervensystem bedingen, welche sich gamicht oder sehr langsam aus¬ 
gleicht und sich in den Symptomen der Neurasthenie äussert. 

Ausser der Ernährungsstörung sind in diesen und in den unter f 
erwähnten Fällen oft auch periphere Beize wirksam, deren dauernde 
Einwirkung das Nervensystem schädigt. So kann eine Lageveränderung 
des Uterus oder eine chronische Endometritis oder die Narbe eines Ty¬ 
phusgeschwürs auch auf diesem Wege — ganz abgesehen von der Er¬ 
nährungsstörung — eine Neurasthenie hervorbringen (vergl. auch Anm. 
auf der vorigen Seite). 

h. Puerperale Schädigungen: Gehäufte Geburten, protrahirte Lao- 








Verhältnis zwischen den hypochondrischen Vorstellungen und den sub- 
jectiven Beschwerden des Kranken ein annähernd physiologisches, bei 
dem Letzteren stehen von Anfang an die hypochondrischen Wahnvor¬ 
stellungen ausser allem Verhältniss zu den Beschwerden des Kranken. 

früh den Character echter Illusionen und Hallucinationen an. Der Pa- 

vorstellung schwindsüchtig zu sein geknüpft hat, fühlt, wie sein Rücken 
sich verschmälert, sein Leib einfällt und seine Glieder schrumpfen. Der 
Neurastheniker deutet eine leichte thatsächliche Abmagerung schliesslich 
auch als „beginnende Schwindsucht“, er beruft sich dabei vielleicht auch 
auf Topalgien und Paraesthesien in der Brust und im Rücken. Darauf 
aber beschränkt sich die Empfindungsstörung. Die Paraesthesien halten 
sich in engen Grenzen.*) Bei dem Paranoiker sind daraus complicixte 
Illusionen und Hallucinationen geworden, welche bei dem Aufbau der 
hypochondrischen Vorstellungen wesentlich mitwirken. Weiterhin ist 
bei der hypochondrischen Paranoia von Anfang an ein pathologisches 
Misstrauen vorhanden, welches schon frühe in Verfolgungsideen formulirt 
wird. Der Kranke „äussert: „Ich werde krank gemacht“. 

Nun ist allerdings zuzugeben, dass diese Abgrenzung der hypo¬ 
chondrischen Neurasthenie von der hypochondrischen Melancholie und 
der hypochondrischen Paranoia keine absolut scharfe ist. Das Zustands- 












fach betont. Die typische Neurasthenie führt garnicht oder erst in ihrem 
späteren Verlauf zu Zwangsvorstellungen, das typische Irresein aus Zwangs¬ 
vorstellungen entwickelt sich unabhängig von der für die Neurasthenie 
characteristischen reizbaren Verstimmung und unabhängig von neura- 

4. von der Dementia paralytica. Die Beschwerden der letz- 

Maasse. Nur eine sehr genaue körperliche Untersuchung kann sicher 
vor Verwechslungen schützen. Die beginnende Dementia paralytica ver- 
räth sich bald durch Pupillenstarre, bald durch Fehlen der Kniephäno¬ 
mene oder Achillessehnenphänomene, bald durch einseitige Steigerung 
derselben, bald durch allgemeine cutane Hypalgesie, bald durch Paresen 
des Mundfadalis, bald durch besitzende Sprache. Da Syphilis in der 
Aetiologie der Dementia paralytica eine sehr erheblich grössere Rolle 
spielt als in derjenigen der Neurasthenie, wird man bei einem Syphili- 
tiker mit der Diagnose einer Neurasthenie doppelt vorsichtig sein. 
Wichtig ist auch die anamnestische Feststellung sog. paralytischer An¬ 
fälle. Die psychische Untersuchung liefert dem Erfahrenen weitere Merk¬ 
male. Das Krankheitsbewusstsein des Paralytikers ist verschoben, oft 
fehlt es völlig. In seinen Urtheilen verräth sich allenthalben Kritik- 










fache Fragen in Folge seiner Associationsstörungen langsam oder gar 
nicht. Man muss sich hüten, in solchem Falle ohne Weiteres die Ge¬ 
dächtnisschwäche des Paralytikers anzunehmen. 

Ist es zur Entwicklung hypochondrischer Wahnvorstellungen ge¬ 
kommen, so liegt die Verwechslung mit dem depressiven oder hypochon¬ 
drischen Stadium der Dementia paralytica nahe. Hier kommen differen¬ 
tialdiagnostisch — abgesehen von dem körperlichen Befund — alle die 
Merkmale in Betracht, welche bei Besprechung der Diagnose der Me¬ 
lancholie als eharaeteristisch für die Wahnideen des paralytischen Hy¬ 
pochonders angegeben wurden. 

5. von der Hysterie resp. der psychischen hysterischen Degene¬ 
ration. Entscheidend ist die körperliche Untersuchung. Man fahnde 
stets auf die Cardinalsymptome der Hysterie (Krampfanfälle, hysterogene 
Zonen, halbseitige Druckpunkte, gemischte Hemianästhesie, Anästhesie 



z. B. bei der acuten hallucinatorischen Paranoia, bei der acuten 


härenten Paranoia und namentlich bei der Manie sehr oft ein neura- 
sthenisch-hypochondrisches Prodomalstadium vor. Erst der Verlauf giebt 
in diesen Fällen eine sichere Aufklärung. 

Simulation der Neurasthenie ist seit der Unfallgesetzgebung 
ziemlich häufig geworden. In vielen Fällen handelt es sich allerdings nur 
um bewusstes oder unbewusstes Uebertreiben bezw. Hinzusimuliren. In 
einigen liegt vollständige Simulation vor. Von der körperlichen Un¬ 
tersuchung ist eine Entlarvung nicht zu erwarten. Das Wogen der ent- 
blössten Muskulatur, die Beschleunigung der Pulsfrequenz bei activen 
Bewegungen, die Veränderung des Gesichtsfeldes und der faradischen Er¬ 
regbarkeit der Muskeln, welche man als beweisende Symptome für trauma¬ 
tische Neurasthenie ausgegeben hatte, haben sich bis jetzt nicht genügend 
bewährt. Man wird sich daher bemühen, jede einzelne angebliche Be- 







versuche (ev. durch leichtes Anchloroformiren) auf ihre Thatsächlichkeit 
zu prüfen. Gelingt es, ein einzelnes Symptom als übertrieben oder gar 
als simulirt nachzuweisen, so ist damit noch nicht über alle Symptome 
bezw. die ganze Krankheit entschieden (s. o.). Sehr wesentlich ist auch 
die Beachtung der Gruppirung und des Connexes der Symptome. Ge¬ 
rade hierin greift der Simulant oft fehl. 

Therapie. Aus der Aetiologie und Symptomatologie ergeben sich 
in den meisten Fällen zunächst zweiHauptindicationen für die Behandlung 
der Neurasthenie. Dem Kranken muss erstens intellectuelle und affective 
Ruhe verschafft und zweitens muss seine Ernährung gehoben werden. 
Der ersten Indication kann in der Regel nur dadurch Genüge geleistet 
werden, dass man den Kranken für mehrere Wochen oder Monate aus 
seinem Beruf und seiner Familie entfernt. In leichteren Fällen wird 
eine Einschränkung der Beruftsthätigkeit und eine theilweise Fernhaltung 
von der Familie genügen. Die Hebung des Ernährungszustandes gelingt 
am sichersten, wenn man einerseits die Bettruhe vermehrt, ev. auch 
absolute Bettruhe anordnet, um so den Kräfteverbrauch möglichst ein- 

lichst steigert. Um diese Steigerung der Nahrungsaufnahme dem Kranken 
zu ermöglichen, fügt man zur intellectuellen, affectiven und körperlichen 
Ruhe und zur Ueberemährung eine regelmässige allgemeine Massage 
hinzu. So gelangt man dazu, bei vielen Neurasthenikern eine sog. Mast- 

jenigen Fällen, in welchen eine schwere Ernährungsstörung der Neura¬ 
sthenie zu Grunde liegt oder sie auch nur begleitet. In anderen Fällen 
wird man von der allgemeinen Massage absehen und sie durch körper¬ 
liche Spiele, Spaziergänge, Gartenarbeit und Gymnastik ersetzen. Dabei 
kommt sehr viel auf einen regelmässigen Wechsel von Ruhe und Be¬ 
wegung bezw. Beschäftigung an. Auch der Neurastheniker muss streng 
nach einem vom Arzte vorgeschriebenen Stundenpläne leben. In diesem 
ist halbstündlich oder stündlich zwischen Ruhe, körperlicher Arbeit und 

körperlicher und ebenso auf jede halbe Stunde geistiger Arbeit minde¬ 
stens je eine halbe Stunde absoluter körperlicher und geistiger Ruhe 
kommen. Die genauere Abmessung wird selbstverständlich von der 
Schwere des Einzelfalles abhängig sein. Ganz besonders empfehlenswerth 
ist regelmässiges Zeichnen und Excerpiren bei vielen Neurasthenischen, 
insbesondere bei solchen, wo stärkere Associationsstörungen bestehen. 

In der Ernährung ist das Hauptgewicht auf Milch und Eier zu 
legen. Genaueres hierüber ist in der allgemeinen Therapie angegeben. 
Der Genuss von Spirituosen sowie Rauchen ist in den meisten Fällen 



empfiehlt sich diese lauen Einpackungen und wannen prolongirten Bäder 
nur so lange fortzusetzen, als wirklich affective Erregungszustände be¬ 
stehen. Die latente affective Erregbarkeit wird viel zweckmässiger durch 
kalte Abwaschungen (mehrmals täglich) und eventuell auch durch kalte 
Bäder bekämpft. Man geht mit der Temperatur dieser Abwaschungen 
und Bäder allmählich herunter. Keinesfalls sind sie auf den Abend 
zu verlegen, während umgekehrt der Abend für die Einpackungen und 
warmen Bäder am zweckmässigsten ist. Mitunter empfiehlt eine Com- 
bination der verschiedenen Maassnahmen (s. allg. Therapie). Auch bei' 
schweren Zomanfällen wirkt die kalte Abreibung oft im Sinne eines 
Gegenreizes sehr zweckmässig (so namentlich bei jugendlichen Individuen). 

Zahllos sind die einzelnen symptomatischen Indicationen, welche der 
Arzt des Neurasthenikers zu erfüllen hat. Die Besprechung derselben 
gehört in das Gebiet der Neuropathologie. Es soll daher hier nur 
zweier Hauptsymptome, der Topalgien und der Schlaflosigkeit gedacht 
werden. Für beide verlangen die Kranken eine raschere Linderung, als sie 
das allgemeine Kurverfahren selbst bei sehr günstigem Erfolg zu erzielen 
vermag. Gegen die Topalgien empfiehlt sich entweder locale Anoden¬ 
behandlung (stabil mit schwachen Strömen) oder energische locale Fara- 
disation. Auch Effleurage ist oft wirksam. Gegen die Schlaflosigkeit 
versuche man, wenn hydropathische Einpackungen und prolongirte 









anderen Psychose ist die Krankheit so eng mit dem ganzen Leben des 
Kranken verwachsen. Nur wenn der Arzt den ganzen Menschen 
kennt, wird er den richtigen Weg für diese psychische Therapie finden. 
Diese psychische Therapie muss weiter eine beständige und stetige sein. 
Schon aus diesem Grunde wird man auch den Neurastheniker meist 
einer Anstalt, sei es der Nervenabtheilung einer Irrenanstalt, sei es einer 
speciellen Nervenheilanstalt überweisen. Nur wenn der Arzt im Hause 
wohnt und den Kranken mindestens zweimal täglich zu den verschieden¬ 
sten Zeiten sieht, wird die psychische Behandlung in vollem Umfange 
durchführbar sein. 

Pathologische Anatomie. Die pathologische Anatomie lässt 
uns bei der Neurasthenie ebenso wie bei der Melancholie und Manie im 
Stich. Nicht einmal vasomotorische Hypothesen haben Anhänger in er¬ 
heblicher Zahl gefunden (Sympathicusneurose?). Es handelt sich, wie wir 
es meist ausdrücken, um ein functionelles Leiden. Am wahrscheinlichsten ist 
noch die Annahme, dass die Erholungsprocesse innerhalb der einzelnen 
Nervenelemente den Zersetzungsprocessen nicht mehr das Gleichgewicht 
halten und dadurch die Function der Elemente beeinträchtigt ist. Was für 
die einzelne Zelle und Faser gilt, gilt wahrscheinlich auch für das Faser¬ 
bündel. Wir -Wissen, dass auch bei dem normalen Menschen fortwährend 
Fasern degeneriren und andere regenerirt werden. Bei dem Gesunden 
halten sich Degeneration und Regeneration das Gleichgewicht. Man 
könnte vermuthen, dass bei dem Neurastheniker dies Gleichgewicht ge¬ 
stört ist. Dabei ist natürlich keineswegs ausgeschlossen, dass nebenher 









Hemmung ist oft so ausgesprochen, dass von einer vollständigen Aufhebung 
der Ideenassociation gesprochen werden kann. Dass es sich dabei doch 

innerungsbildem und associativen Verknüpfungen handelt, ergiebt sich 
daraus, dass der Kranke bei seiner völligen Genesung nicht etwa seine 
Erinnerungsbilder und Associationen neu erwerben muss: er tritt vielmehr 
mit dem Nachlass der Hemmung ohne Weiteres in seinen alten Besitz- 
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innerungsbilder sind von der Hemmung betroffen. Der Kranke klagt, 
dass er sieb abwesende Personen und Gegenstände nicht mehr vorstellen 
könne: auch diese Erinnerungsbilder haben ihre Erregbarkeit verloren. So 
kann sich der Kranke nicht vorstellen, wie die Strassen seiner Heimath- 

geben, wie die Möbel in letzterem stehen. Dabei handelt es sich nicht 
etwa um einfache Schwerbesinnlichkeit, auch bei längerem Besinnen ver¬ 
mag der Kranke das gehemmte Erinnerungsbild in der Regel nicht 
zu reproduciren. Schon diese leichteren Kranken fassen ihre intelleo- 
tuelle Störung in der bezeichnenden Klage zusammen: „Mein Kopf ist 
so leer.* 

In den schwereren Fällen ist die Aufhebung des intellectuellen 
Lebens fast total. Selbst das Wiederkennen der bekanntesten Gegen¬ 
stände und Personen hört auf.* Dem Kranken kommt daher alles „so 


nach einigen Minuten, zuweilen auch schon nach einigen Secunden weiss 
der Tfra.nirA ihn bereite nicht mehr anzugeben: da.« Erinnerungsbild hat 

Folge des Ausbleibens associirter Vorstellungen auch die Aufmerksamkeit. 
Die Aussenwelt scheint für diese Kranken überhaupt nicht mehr zu 
existiren. Von einer fortlaufenden Ideenassociation kann überhaupt 
gamicht die Rede sein. Das zu einer solchen erforderliche Vorstellungs¬ 
material fehlt völlig. Nur in grossen Zwischenräumen tauchen ab und 
zu einige abgerissene Vorstellungen auf.. In sehr seltenen Fällen können 
solche abgerissene Vorstellungen zu einer vorübergehenden, ganz isolirt 
dastehenden Wahnidee zusammentreten. Sonst kommt es zu inhalt¬ 
lichen Störungen des Denkens nicht, denn das Denken dieser Kranken 
hat im Allgemeinen gar keinen Inhalt. 

Störungen des Empfindens. Die Empfindungen selbst sind 
meist normal. Nur ihre Verwerthung ist eine mangelhafte, die Vor¬ 
stellungen fehlen, welche an die Empfindungen angeknüpft werden 
.könnten. Retrospectiv geben die Kranken nach ihrer Genesung meist 














Stupidität höchstens gelegentlich intercurrent auf. Meist handelt es sich 
um sehr unbestimmte, einfache Gesichts- und Gehörstäuschungen. — 
Der sehr ausgeprägten Hypalgesie wird unten zu gedenken sein. 

Affectstörungen. In den leichteren Fähen ist die erste Affect- 


seltsam vor, wie sein Denken plötzlich verarmt ist. Dieser Verwunderung 
kann sich in leichten Fällen gelegentlich eine leichte, sehr wohl verständliche 
Depression oder auch ein leichter Hissmuth heimischen. Weiterhin über¬ 
wiegt- mit der zunehmenden Verarmung des Bewusstseinsinhalts die 
Apathie. Die krankhafte Tb ailnabml nsiglrftit. beschränkt sich in den 
leichteren Fällen auf die Gefühlstöne, welche die complicirteren Begriffe 
begleiten: sie sind mit diesen verloren gegangen. Die verwandtschaft¬ 
lichen Gefühle sind daher meist erhalten, hingegen die Interessen für 
Wissenschaft, die idealen Gefühle für Kunst, die zusammengesetzteren 
und abstracteren moralischen Gefühle erlöschen. 

In den schwereren Fällen wird die Apathie total. Auch das Gefühls¬ 
leben ist abgestorben. Der Kranke vegetirt nur noch. Derjenige Affect, 
welcher noch am längsten erhalten zu bleiben pflegt, ist eine gelegentliche 
kindliche oder öfters kindische Heiterkeit. Ein glänzender Gegenstand 
(Uhr, Flamme) wird lächelnd angestaunt. Seltener werden flüchtige 
Angstaffecte beobachtet. Bei den weiter unten zu besprechenden inter¬ 
currenten Erregungszuständen kommen vorübergehend lebhaftere Affecte 
der Heiterkeit und des Zorns vor. 



Stuhl oder liegen regungslos im Bett. Mitunter beobachtet man ein 
monotones Wiegen des Rumpfes, sehr selten katatonische Spannungen. 
Urin und Koth lassen die Kranken meist unter sich. Auf Anruf blinzeln 


ufgetragene Bewegunge 
veilen malt sich dabei 
Kranken: offenbar ist 


werden langsam, oft gamioht aus¬ 
ine deutliche Verlegenheit auf dem 
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bis über den Rand der Zähne vorgestreckt. Statisches Zittern und In- 
tentionszittem ist zuweilen vorhanden. 

Schmerzempfindlichkeit ist meist hochgradig herabgesetzt oder völlig 
aufgehoben.*) Zuweilen treten leichte, wahrscheinlich mit den Circu- 
lationsstörungen zusammenhängende Parästhesien auf, welche ihrerseits 
stundenlange automatische Kratzbewegungen bedingen können. 

Die Gaumen-, Conjunetival-, Palpebral- und Plantarreflexe sind .fast 
stets stark herabgesetzt oder aufgehoben, die Comealreflexe hingegen 
normal (Unterschied gegen soporöse Zustände). Das Verhalten der Sehnen¬ 
phänomene schwankt sehr. 

Verlauf. Zuweilen entwickelt sich die Krankheit plötzlich (z. B. 
im Anschluss an einen Affectshoek oder einen schweren Blutverlust); 
häufiger gehen monatelang leichte Prodromalsymptome — geistige und 
körperliche Müdigkeit, wechselnde Stimmungsanomalien — voraus. In 
letzterem Falle steigt auch die Denkhemmung und Apathie allmählich zu 
ihrer'maximalen Höhe an. Im weiteren Verlauf erfährt das Zustands¬ 
bild nur durch die oben erwähnten vorübergehenden Erregungszustände 














Aetiologie. Erbliche Belastung findet sich in 60 % aller Fälle. 
Vorwiegend ist das jugendliche Alter der Krankheit ausgesetzt. Nach 
dem 35. Lebensjahr ist Stupidität selten. Sehr häufig ist geistige Ueber- 
anstrengung (bei Gymnasiasten, Studenten u. s. w.) von hervorragender 
ätiologischer Bedeutung. Meist handelt es sich dabei zugleich um 
schlechtgenährte oder durch Masturbation erschöpfte und minder ver¬ 
anlagte Individuen. Gerade bei jungen Leuten, welche trotz geringerer 
Veranlagung zu einem gelehrten Beruf gezwungen werden, führt die 
intellectuelle Insuffizienz oft zum Ausbruch dieser Psychose. In anderen 
Fällen überwiegen körperliche Schädlichkeiten. So ist z. B. körperliche 
Ueberanstrengung bei jugendlichen Dienstboten und Lehrlingen häufig 
das entscheidende ätiologische Moment. Ungenügende Ernährung, un¬ 
genügende Luft und ungenügender Schlaf kommen oft hinzu. Auch das 
Puerperium und namentlich gehäufte Geburten bedingen zuweilen Er¬ 
krankung an Stupidität. In diesen Fällen lassen sich die Prodromal¬ 
symptome der Krankheit meist bis in die Mitte der Gravidität zurück^ 
verfolgen. Endlich kann ein plötzlicher Affeetshock oder ein einmaliger 
schwerer Blutverlust einen ganz acuten Ausbruch der Stupidität be- 

Diagnose. Eine Verwechslung ist höchstens mit der apathischen 
Form der Melancholie (sowohl der Melancholia passiva wie der Melan- 

Paranoia möglich. Man wird daher, wenn' man einen Kranken findet, 
welcher theilnahmslos ist, sich kaum bewegt und einfache Fragen-nicht 
beantwortet, stets zunächst durch directe Fragen und Beobachtung des 
Gesichtsausdrucks und der Gesticülation feststellen müssen, ob Angst 
oder Hallucinationen dauernd bestehen und dem stuporösen Verhalten 
zu Grunde liegen. Nur wenn Angst und Hallucinationen nicht vorhanden 

auf Stupidität stellen können. Genaueres über die Differentialdiagnose 
zwischen apathischer Melancholie und Stupidität ist unter Melancholie 

Der Verwechslung mit angeborenem Schwachsinn ist durch ana¬ 
mnestische Erhebungen leicht vorzubeugen. Die Dementia paralytica schliesst 
man durch eine genaue körperliche Untersuchung aus. Auch kommt 





















Wahnvorstellungen.*) Bei der typischen F 
Affectstörungen und Associationsstörungen. 3 
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nackte Gestalten überwiegen unter den Visionen, Drohungen, Schimpf- 

Ausser den Sinnestäuschungen beobachtet man häufig auch Hyper¬ 
ästhesie und Hyperalgesie. Statt letzterer kommt in sehr schweren 
Fällen sowie namentlich bei den epileptischen und hysterischen Formen 

hysterischen Dämmerzuständen) auch ausgesprochene Hypalgesie und 
Analgesie vor. 

Störungen des Vorstellungsablaufs. Bei der typischen 
Form hängen dieselben ausschliesslich vom Inhalt der Hallucinationen ab. 
Der Einfluss der letzteren auf die Ideenassociation ist in der allgemeinen 
Pathologie ausführlich geschildert worden (S. 29). Bald überwiegt die 



und vorübergehend) und secundär, sondern zuweilen auch dauernd und 
primär formale Störungen des Vorstellungsablaufs als dominirendes Haupt¬ 
symptom in das Krankheitsbild eintreten. 

Störungen des Vorstellungsinhalts. Mitunter sind die 
Sinnestäuschungen des Kranken so abgerissen, flüchtig und zahlreich, 
dass eine Verarbeitung derselben zu Wahnvorstellungen ausbleibt. Häufiger 
führen die Sinnestäuschungen zur Bildung zahlreicher Wahnvorstellungen. 
Der Kranke glaubt, eine Feuersbrunst bedrohe das Haus, seine Angehöri¬ 
gen würden gefangen gehalten, in sein Essen sei Gift gemischt, oder er sei 
Kaiser geworden, Gott habe ihn zum Werkzeug ausgewählt, seine Hoch¬ 
zeit werde gefeiert u. dgl. m. Im Ganzen überwiegen die Verfolgungs¬ 
ideen über die Grössenideen. Sehr häufig ist auch ein allgemeiner 
Vemichtungswahn: die Kranken glauben, allenthalben wüthe Krieg, 
alles sei gestorben, die Welt gehe unter, das jüngste Gericht breche an. 
Dazu kommen zahllose Personenverwechslungen. In Folge von Illusionen 
werden Fremde für Angehörige gehalten. Ebenso werden die Gegen¬ 
stände verkannt: das Gaslicht des Krankenzimmers wird zur „ewigen 













einem Kerker, die YentilationsöfEmmgen zu den Ansmündungen unter¬ 
irdischer Gänge, aus denen Stimmen schallen, betäubende Gerüche aus¬ 
strömen, elektrische Entladungen erfolgen. Je nach dem Aufenthalt, 
der Bildung, den Lebenserfahrungen des Kranken wechseln diese secun- 
där aus den Sinnestäuschungen hervorgegangenen Wahnvorstellungen in 
der allermannigfaltigsten Weise. 

Lassen die Sinnestäuschungen dem Kranken noch mehr Zeit, so 
knüpft er an die unmittelbar aus den Sinnestäuschungen hervorgegange¬ 
nen Wahnideen weitere Wahnvorstellungen an. Zu einer logischen System¬ 
bildung kommt es nicht; dazu ist der Wechsel der Sinnestäuschungen bei 
der acuten hallucinatorischen Paranoia viel zu gross. Daher stehen auch 
die Wahnvorstellungen oft in grellem Widerspruch zu einander. Eben 
glaubt' die Kranke noch, sie sei „Tanzlehrerin“, weil sie fortwährend 
elektrische Ströme empfindet und zugleich allerhand hallucinatorische 
Bewegungsempfindungen in ihren Gliedern fühlt (»hier sollen durch 
Elektricität Circustänze eingeübt werden“); im nächsten Augenblick 
glaubt sie, sie sei eine Pestkranke („Stimmen haben es mir gesagt“); 
und solle in einen Thurm gesperrt werden u. dgl. m. 

Aufmerksame Beobachtung lehrt weiterhin, dass neben diesen direct 
oder indirect aus Sinnestäuschungen hervorgegangenen secundären Wahn¬ 
vorstellungen doch auch primäre ab und zu auftreten. Namentlich sind 
p ri mä r e wahnhafte Auslegungen, bei welchen Illusionen oder Hallucinar 
tionen in keiner Weise mitwirken, nicht so selten. So sieht eine weib¬ 
liche Kranke in der Badestube auf einem Handtuch die Initialen K. W. 
(= normale Sinnesempfindung); alsbald wähnt die Kranke, welche vorher 
in ganz anderen, hallucinatorischen Wahnideen befangen war, K. W. 
bedeute „Kaiser Wilhelm“, das Bad sei „ein Hohenzollernbad“, sie sei 
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hängt von dem Inhalt der Hallucinationen ab. Daher findet man die schwer¬ 
sten Angstaffecte neben der angebundensten Heiterkeit, brutale Zoraaffecte 
neben religiöser Verzückung. Auch bei einem und demselben Kranken kom- 


tere Sinnestäuschungen oder dauernd angstvolle Sinnestäuschungen vor¬ 
herrschen. In diesen Fällen ist selbstverständlich auch die secundäre 
Affectstörung eine einheitlichere: wochen- und monatelang herrscht 
secundäre heitere Exaltation oder secundäre Angst oder religiöse Ver¬ 
zückung u. s. w. vor. Schon in diesen Fällen könnte man vermuthen, dass 

dass doch neben den Hallucinationen eine primäre Affectstörung mit¬ 
wirkt, dass die Affectveränderungen mithin nicht lediglich als secundäre 
Folgeerscheinungen der Hallucinationen anzusehen sind. Ganz unzweifel¬ 
haft ist dies in anderen Fällen, in welchen vom Beginn der Krankheit 
an entweder gelegentlich oder dauernd eine krankhafte Exaltation oder 
Depression auftritt, für die eine ausreichende Erklärung in den jeweili- 


Angstaffecte nicht eben selten. Das dauernde (mitunter geradezu 
das Krankheitsbild beherrschende) Auftreten primärer Exaltation bezw. 
Depression ist am häufigsten bei der ideenflüchtigen Varietät bezw. bei 
der stuporösen Varietät der acuten Paranoia (siehe unten). Die primäre 


Depression (und Angst) mit Denkhemmung. 

Störungen des Handelns. Das äusserliche Bild, welches Kranke 
mit hallucinatorischer Paranoia darbieten, ist ungemein verschieden. Bei 
der typischen Form hängt das motorische Verhalten ganz -von dem 
Inhalt der Hallucinationen und Wahnvorstellungen ab. Am häufigsten 
überwiegt der agitirende Einfluss. Daher findet man ungemein häufig 
eine continuirliche oder remittirende tobsüchtige' Erregung. Bald ist 
dabei Angst, bald Zorn, bald Heiterkeit der treibende Affect. Dement¬ 
sprechend überwiegen bald Jammerschreie und Fluchtversuche, bald 
Thätlichkeiten gegen die Umgebung, bald Singen und Tanzen. Oft ist 
die motorische Agitation auch lediglich auf die Massenhaffcigkeit der zu¬ 
strömenden pathologischen Empfindungen zurückzuführen, ohne dass 
Affecte in erheblicherem Maasse mitwirken. Ebenfalls sehr häufig ist 
eine ausgeprägte motorische Hemmung und zwar fast stets in katatoni- 













gleich ausser allem Zusammenhang untereinander stehen, so kommt es 
zu einer hochgradigen secundären Incohärenz der Bewegungen und 
Handlungen des Kranken. Planlos irrt er umher. Er fasst unzählige 
Dinge ohne Zweck an. Katatonische Stellungen wechseln regellos mit 
sinnloser Agitation. Oft kommt es zu den wildesten Jactationen, 
welche auf den Unerfahrenen geradezu den Eindruck der Ataxie oder 
der Chorea machen können. 

Ausser diesen secundären Störungen der motorischen Associationen 
(secundäre Beschleunigung, secundäre Hemmung und secundäre Inco¬ 
härenz) kommen bei bestimmten Varietäten der acuten Paranoia die¬ 
selben formalen Störungen der motorischen Association auch primär, 
d. h. unabhängig von Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen, dauernd 



















































die Exaltation mehr und mehr das Krankheitsbild allein beherrschen, so 
ist der Uebergang in Manie gegeben. In der That werden zwischen der 
hallucinatorischen Varietät der Manie und der ideenflüchtigen Varietät 
der Paranoia ganz fliessende Uebergangsfälle beobachtet. 

2. Die stuporöse Varietät. Ihre Hauptsymptome sind Hallu- 
cinationen nebst secundären Wahnvorstellungen und primäre Denkhem- 
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entweder in Folge plötzlicher Abstinenz oder in Folge eines einzelnen 
besonders starken Alkoholexcesses oder endlich in Folge intercurrenter 
Krankheiten (z. B. einer acuten Exacerbation des chronischen Magenkatarrhs 
der Trinker oder einer Pneumonie oder einer Knochenfractur). Selten 



noia in einigen Punkten ab. Meist geht ein mehrtägiges Prodromal¬ 
stadium voraus, in welchem die Kranken über motorische Ünruhe und 
Müdigkeit, stärkeres Zittern, Angstaffecte, elementare Sinnes¬ 
täuschungen (Ohrensausen, Funkensehen, eigenartige Kopfsensationen), 
beängstigende Träume, Schlaflosigkeit, Schwindel und Unfähigkeit zu 
concentrirtem Denken klagen. Den Angehörigen fällt eine gesteigerte 
Reizbarkeit auf. Meist ganz plötzlich schliesst sich hieran das Höhe¬ 
stadium der Krankheit. Dies dauert 2—10 Tage. Es entspricht im 

den Hallucinationen überwiegen die Visionen. Dieselben zeigen die 
Eigentümlichkeiten, welche die alkoholistischen Hallucinationen über¬ 
haupt haben (vgl. allgemeine Pathologie): Buntheit, schreckhaften In¬ 
halt, Beweglichkeit und Multiplidtät der visionären Figuren. Kleine 
und grosse Thiere in zahlloser Menge wimmeln umher und heissen nach 
dem Kranken. Etwas seltener sind Visionen von Flammen und Fratzen. 
Gelegentlich stellen sich auch Visionen ob&önen Inhalts ein. Die Ge¬ 
hörstäuschungen bestehen in „Concerten“, Schimpfworten, brausendem 
Lärm einer „das Haus bestürmenden- Menschenmenge u. dgl. Dabei watet 
der Kranke oft in Wasser, fühlt sich in Netze verstrickt oder liegt in 
Spinnweben. — Entsprechend der Massenhaftigkeit und namentlich der 
raschen Häufung der Hallucinationen kommt es verhäitnissmässig bald 
zu einer völligen Unorientirtheit. Der Kranke glaubt sich bald in einem 
Wirthshaus bald in seiner Wohnung, bald in einem Kerker n.s.w. Er giebt 
Monatsdatum und Jahreszahl oft falsch an. Unzählige Personenver¬ 
kennungen kommen hinzu. Allenthalben glaubt er Bekannte zu er¬ 
kennen. Hierzu kommt eine hochgradige theils hallucinatorische theils 
primäre Incohärenz und eine heftige gleichfalls theils hallucinatorische 
theils primäre Angst. — Die Handlungen des Deliranten entsprechen 
diesen psychischen Störungen. Fast ausnahmslos kommt es zu schwerer 
motorischer Agitation, oft zu ausgesprochener Tobsucht. Auf Grund 
der Hallucinationen kommt es zu gefährlichen Angriffen auf die Um¬ 
gebung, Brandstiftungsversuchen, planlosem Umherirren, mitunter auch 
zu Selbstmordversuchen. Auch stereotype Bewegungen, z. B. stunden¬ 
langes Zupfen des Drahtes, den der Kranke um sich aufgethürmt sieht, 















weilen treten letztere auch im Verlauf des Dämmerzustandes noch auf. 

Im Ganzen überwiegt bei den epileptischen Dämmerzuständen die 
Denkhemmung. Bald tritt sie dauernd bald episodisch auf. Zuweilen 
bestehen zugleich schwere primäre Angstaffecte mit ungemein qualvollen 
Oppressions- und selbst Erstickungsgefühlen in der Brust. Erheblich 
seltener wird der Dämmerzustand von krankhafter primärer Heiterkeit 
und Ideenflucht begleitet. Am häufigsten begegnet man dieser Form 
noch bei Kranken, welche bereits an ausgesprochener epileptischer De¬ 
menz leiden. Dementsprechend fällt meist das läppische, kindisch-heitere 
Gebahren und die alberne Geschwätzigkeit in diesen Anfällen auf. — 
Die Hallucinationen zeigen bei aller Lebhaftigkeit und Buntheit eine 
gewisse Monotonie. Auch kehren einige wenige Hallucinationen in be- 
merkenswerther Uebereinstimmung bei allen Epileptikern wieder. Die 
Kranken sehen den Himmel offen, Gott, Christus, die Jungfrau und 
Engel erscheinen ihnen, oft tröstet sie eine göttliche Stimme über ihre 
Krankheit. Andere sehen wilde Thiere, drohende Gestalten, Feuer- 

Wasserfluthen, aufgethürmte Maschinen, Blutlachen. Auch bei den 
Akoasmen überwiegt religiöser oder schreckhafter Inhalt; die Kranken 
hören göttliche Befehle, gellendes Getöse, Kanonendonner, Drohungen 
u. dgl. m. — Die Unorientirtheit und Incohärenz ist die grösste, 
welche überhaupt bei Geisteskranken beobachtet wird. Theils ist 











Character und Zusammenhang der successiven Sinnestäuschungen her¬ 
vorgehoben. Neben schreckhaften und religiösen Sinnestäuschungen 
kommen häufiger erotisch gefärbte vor. Oefter als- in den epileptischen 
Dämmerzuständen kommt es zu complicirten hallucinatorischen Erlebnissen: 
die Kranke wallfahrtet nach Rom oder nach Jerusalem, predigt in der 
Wüste, baut Tempel, wandert über Schlachtfelder, wird in Kerker ge¬ 
worfen, kämpft mit wüthenden Stieren, hält Hochzeit, wird von See¬ 
räubern geraubt und missbraucht u. s. f. Unter den Stimmen überwiegen 
Schimpfworte, namentlich sexuelle Verdächtigungen. Hallucinationen auf 
dem Gebiete der Geruchs-, Geschmacks-, Haut- und Organempfindungen 
(Schwangerschaftssensationen) spielen eine grössere Rolle. Auf dem Ge¬ 
biete des Gesichtssinns sind namentlich Illusionen (fratzenhafte Ver¬ 
zerrungen der Gesichter der Umgebung) häufig. — Stuporöse Zustände 
sind nicht so häufig wie in den epileptischen Dämmerzuständen. Je 



































Die chronische Alkohol-, Blei- und Cocainvergiftung prädisponiren zu 
der Erkrankung an acuter hallucinatorischer Paranoia. Weiter gehören 
die meisten febrilen und postfebrilen Psychosen hierher. Ueberhaupt 
ist die acute hallucinatorische Paranoia die Erschöpfungspsychose %at’ 
k&xfy. Daher begegnet man ihr nach intellectueller Ueberanstrengung, 
nach körperlichen Strapazen, bei ungenügender Ernährung, auf dem 
Boden schwerer Anämie, nach gehäuften Puerperien oder einer schweren • 
Entbindung, bei protrahirter Laetation, im Gefolge schwerer sexueller 

Die typische Form der acuten hallucinatorischen Paranoia kommt 
in jedem Lebensalter vor. Im Pubertätsalter sowie im Senium tritt sie 
besonders häufig auch ohne ganz specielle Gelegenheitsveranlassung 
(Entbindung, fieberhafte Erkrankung u. dgl.) auf, im mittleren Lebensalter 
lässt sich fast stets eine erheblichere specielle Gelegenheitsveranlassung 
für den Ausbruch nachweisen. 

Diagnose. Die Diagnose stützt sich vor Allem auf den Nachweis 
primärer Hallucinationen und den weiteren Nachweis, dass diese Hallu- 
cinationen dauernd das Krankheitsbild beherrschen. Für diesen Nach¬ 
weis kommen die Ausführungen in der allgemeinen Pathologie S. 30 
und 34 ff. namentlich in Betracht. 

1. Manie, üeber die entscheidenden differentialdiagnostischen Merk¬ 
male ist unter Manie nachzulesen. 

2. Melancholie. S. Differentialdiagnose unter Melancholie. 

3. Stupidität. S. Differentialdiagnose unter Stupidität. 

4. Dementia paralytica. Hallucinationen nebst secundären 
Wahnvorstellungen sind bei der Dementia paralytica sehr häufig. Da¬ 
mit ist die Gelegenheit zu Verwechslungen mit acuter hallucinatorischer 
Paranoia gegeben. Um zu einer sicheren Entscheidung zu gelangen, 
bedarf es vor Allem einer genauen körperlichen Untersuchung. Vor 
allem wird man peinlich genau nach den schon mehrfach erwähnten, 
für Dementia paralytica characteristischen Symptomen resp. anamnesti¬ 
schen Daten (Facialisparesen, Verlust oder Ungleichheit der Kniephäno¬ 
mene oder Achillessehnenphänomene, Lichtstarre der Pupillen, hesitirende 
Spracharticulation, paralytische Anfälle*) forschen. Ein einziges 
dieser Merkmale genügt, um die Diagnose auf Dementia paralytica hin- 











hin käme differentialdiagnostisch auch der Intelligenzdefeet in Betracht, 
den die Dementia paralytiea stets aufweist. Xndess lässt eine Intelligenz¬ 
prüfung auf der Höhe der Krankheit meist im Stich, bald wegen der 

bei gelegentlichen Remissionen wird eine exacte Beurtheilung der In¬ 
telligenz des Kranken möglich sein. Viel werthvollere Aufschlüsse giebt 
in dieser Richtung die Anamnese; diese ergiebt hei der Dementia para- 
lytica, dass dem vollen Krankheitsausbruch bereits längere Zeit Ver¬ 
gesslichkeit vorausgegangen ist sowie, dass der Kranke schon seit längerer 
Zeit sich öfter auffällige Taktlosigkeiten hat zu Schulden kommen lassen.*) 


lytica) lange Zeit ohne ausgesprochene körperliche Symptome, und 
andererseits findet man gerade bei der acuten hallucinatorischen Para¬ 
noia des Seniums ab und zu gleichfalls einzelne körperliche Symptome, wie 
sie bei der senilen Demenz Vorkommen, so z. B. flüchtige Facialisparesen, 

viel höherem Maasse als bei der vorausgegangenen Differentialdiagnose auf 
die Prüfung der Intelligenz angewiesen. Diese begegnet jedoch hie 
selben Schwierigkeiten, wie sie oben erörtert wurden. Hat man 
nicht Gelegenheit in einer Remission einen sicheren Intelligem 
nachzuweisen oder anamnestisch festzustellen, dass dem vollen I 

der ethischen Begriffe und Gefühle (sexuelle Verirrungen!) vor 
gangen sind, so lässt man meist besser die Diagnose vorläufig in suspenso. 

Mit der Feststellung der acuten hallucinatorischen Paranoia ist die 
diagnostische Arbeit noch nicht erledigt. Man hat sich stets die weitere 
Frage vorzulegen, ob die typische Form oder eine der oben aufgezählten 
Varietäten vorliegt. Namentlich ist es für die Stellung der Prognose 
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noia ist fast stets nur in einer Anstalt durchführbar. Selbst bei den 
stuporösen Formen sind plötzliche gefährliche Erregungszustände, denen 
ausserhalb der Anstalt nicht zweckmässig begegnet werden kann, zu 

Höchstens bei dem Delirium tremens wird die Einlieferung in eine ge¬ 
schlossene Anstalt oft überflüssig, weil die Psychose oft schon- abge¬ 
laufen ist, wenn die leider oft sehr umständlichen Formalitäten behufs 

Die Behandlung bis zur Einlieferung in die Anstalt wird in vielen 
Fällen namentlich die hochgradige Erregung der Kranken berücksichtigen 
müssen. Jeder Hallucinant ist unberechenbar. Man ordne daher stets 
eine ständige Ueberwachung des Kranken bei Tag und bei Nacht an. Ausser¬ 
dem treffe man Vorkehrung, dass die Person, welche den Kranken be¬ 
wacht und pflegt, im Nothfall rasch Hülfe zu erhalten vermag, ohne dass 
sie zu diesem Zwecke den Kranken im Stich lassen muss. Ebenso be¬ 
darf es — namentlich wenn zugleich Angstaffecte bestehen — sorg¬ 
fältiger Vorschriften, um Selbstmordversuche zu vereiteln. Man kann 
sich die Beaufsichtigung des Kranken dadurch sehr erleichtern, dass 
man Bettruhe verordnet. Gegen die hallucinatorische Erregung ist 
Opium am wirksamsten (über die Dösen ist die allgemeine Therapie 
nachzulesen). Besteht tobsüchtige Erregung, so greife man zu Hyoscin- 
oder Duboisineinspritzungen. 

In der Anstalt ist in den meisten Fällen gleichfalls absolute Bett¬ 
ruhe während der acuten Krankheitserscheinungen indicirt. In den¬ 
jenigen Fällen, welche sich auf dem Boden schwerer körperlicher oder 
geistiger Erschöpfung entwickelt haben, bewährt sich eine methodische 
Opiumbehandlung. Man beginnt mit einer Tagesdosis von 0,2 g und 
steigt bis zu Tagesdosen von 0,6 g. Es ist dabei nicht vortheilhaft, 
wie es bei der Melancholie empfohlen wurde, unbekümmert um jeweilige 
Exacerbationen und Remissionen dieselbe Dosis weiter zu geben, sondern 
man muss die Höhe der Tagesdosis entsprechend der Steigerung und der 

die Zufügung kleiner Dosen Chinin oder Arsen, ohne dass wir bislang 
für diese Mittel bestimmte Indicationen aufstellen könnten. Auch die 
gelegentliche Zufügung von Brom (4—6 g) ist zuweilen vortheilhaft. 
Hyoscin und Duboisin sind im Allgemeinen unzweckmässig, da sie — 
namentlich in Folge der Accommodationsstörung — die Entstehung von 






















Die epileptischen Dämmerzustände sind wie jede acute hallucina- 
torische Paranoia zu behandeln; wegen der impulsiven Gewalthandlungen 
dieser Kranken bedarf es ganz besonderer Vorsicht. Isolirung ist jeden¬ 
falls einer halbgenügenden Bewachung vorzuziehen. Die reine Brom¬ 
behandlung, von welcher man auf Grund der Erfahrungen bei der Be¬ 
handlung der epileptischen Krampfanfälle Erfolge sich versprechen 
















































Gebahren oder durch eine gelegentliche Aeusserung, dass er hallucinirt. 
Andere sind mittheilsamer. Sie klagen dem Arzt über ihre fortgesetzten 
hallucinatorischen Belästigungen. In den selteneren Fällen, in welchen 
dauernd gehäufte Hallucinationen bestehen, ist das motorische Ver¬ 
halten dauernd in entsprechender Weise verändert. Bald beobachtet 
man dann jahrelang einen ununterbrochenen Pseudostupor, wenn die 

tobsüchtige Erregung, wenn der agitirende Einfluss der Hallucinationen 
vorherrscht. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle begegnet man 
einer erheblichen hallucinatorischen Agitation bezw. einem erheblicheren 
hallucinatorischen Stupor nur während der oben genannten intercurren¬ 


ten Exacerbationen. In diesen kommt es allerdings oft zu den schwer- 





























Unterscheidet man 2 Stadien, zählt man also das Stadium der 

zweites, so ist das Schlussstadium der chronischen hallucinatorischen 
Paranoia als drittes zu bezeichnen. In diesem bestehen zwar die Halluci- 
nationen und Wahnvorstellungen noch fort, aber sie haben an Leb¬ 
haftigkeit und Mannigfaltigkeit eingebiisst. Die krankhafte Phantasie 
und Associationskraft des Patienten hat sich erschöpft: haüucinatorische 
Neuschöpfungen und Wahnbildungen gelingen nicht mehr. Entsprechend 
der grösseren Monotonie der Hallucinationen sind die Wahnvorstellungen 
jetzt stabiler und man könnte erwarten, dass sie jetzt zu einem System 
verknüpft werden; doch wird diese Erwartung durch die Erfahrung 











ein. Durch die Einengung der Interessensphäre im Schlussstadium wird 
ein Intelligenzdefect zuweilen vorgetäuscht. Ein tödtlicher Ausgang wird 
in seltenen Fällen und dann stets im Verlauf einer mit schwerer Er¬ 
regung verknüpften intercurrenten Exacerbation beobachtet. In äusserst 
seltenen Fällen ist ab und zu eine ausgesprochene chronische hallucina- 
torische Paranoia nach jahrelangem Verlauf noch zur Heilung gelangt 
(Spätheilung); meist schloss sich die Heilung dann an eine schwere 
körperliche Krankheit (Typhus, Erysipel u. dgl.) oder — noch seltener 




















sonen ihrer Umgebung diesbezügliche Anklagen. Sehr häufig 

















sondere Schädlichkeiten (z. B. besonders starke Excesse, Strapazen, Ge- 
müthserschütterungen u. dgl.) auf sie einwirken. Es giebt solche Kranke, 
welche nie ein Delirium tremens durchgemacht haben, aber zeitlebens 
bald am Tage, bald in der Nacht halluciniren. Bald hören die F 
Schimpfworte, bald sehen sie allerhand Thiere, bald glauben 
dem Velociped in der Stube umherzufahren oder durch die 1 


fliegen (BewegungshaUucinationen). Zuweilen wird auch — namentlich 
in der Anstaltsbehandlung — die Krankheit nach längerem Verlauf 



namentlich die Sorge und der Aerger im Kampf ums Dasein und speciell 
in den Conflicten mit der Umgebung in Betracht. Körperliche Erschöpfung 
und auch geistige Ueberarbeitung spielen eine geringere Rolle. Der 
ätiologischen Bedeutung der Hysterie wurde schon oben gedacht. End¬ 
lich sind alle diejenigen chronischen körperlichen Leiden oft in erheb¬ 
lichem Maasse an der Entwickelung des Leidens betheiligt, welche das 
fortdauernde Zuströmen intensiver pathologischer Reize zum Central¬ 
nervensystem involviren. Hierher gehören namentlich viele chronische 
gynäkologische Erkrankungen, ferner chronische Erkrankungen des 
Intestinaltracts und namentlich auch der chronische Paukenhöhlen- 

Diagnose. Bei der Unterscheidung von Melancholie, Manie, De¬ 
mentia paralytica, Dementia senilis kommen differentialdiagnostisch die¬ 
selben Kriterien in Betracht, welche bei Besprechung der Diagnose der 
acuten hallucinatorischen Paranoia angegeben wurden. Somit bleibt nur 
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Form von der acuten unterschieden werden kann. Bei dieser Differential¬ 
kommen, wird man zuweilen erst nach längerer Beobachtung zu einer 
sicheren Diagnose gelangen. Für chronischen Verlauf spricht dasUeber- 
wiegen von Akoasmen, desgleichen ausgiebige Verarbeitung der Halluci- 
nationen zu Wahnvorstellungen und geringe Beeinflussung der Affecte 

öfter man beobachtet, dass der Kranke an relativ wenige HaUucinationen 
eine auffällige Ruhe der Affecte, des Denkens und der Bewegungen be- 



Paranoia gegenüber fast völlig ohnmächtig. Nur zweierlei kommt in Be¬ 
tracht. Erstens wird man den ätiologischen Indicationen genügen, also 


chronische May -n dar ™prV ranlninQ AT ) i gynäkologische Leiden, Pauken¬ 
höhlenkatarrhe u. s. w. zu beseitigen suchen, den Alkohol entziehen, 
der Masturbation steuern u. s. f. Zweitens kommt zweckmässige Be¬ 
schäftigung in Betracht. Wenn diese auch keine Heilung erzielt, so 
macht sie doch dem Kranken das Leben erträglicher und den Kranken 
für seine Umgebung weniger lästig. Je nach dem Stand des Kranken 
wird man der körperlichen oder der geistigen Arbeit den Vorzug geben. 
Am besten ist es, mit beiden regelmässig (z. B. stundenweise) abzu¬ 
wechseln. Auf Discussionen über die Realität der HaUucinationen lasse 











Die intercnrrenten Exacerbationen, namentlich soweit sie mit heftiger 
Erregung verlaufen, sind ebenso wie die acute hallucinatorische Paranoia 

Pathologische Anatomie. Irgendwelche constante Seetions- 
befunde, makroskopische oder mikroskopische, fehlen vollständig. 

Die acute einfache d. h. nicht-haUucinatorische Paranoia ist eine 
acute functionelle Psychose, deren Hauptsymptom das Auftreten zahl- 

















schon nach kurzem Zwischenraum — sind sehr häufig. 

Diagnose. Verwechslungen sind namentlich möglich mit folgenden 

1. Dementia paralytica. Gerade der widerspruchsvolle, zusammen¬ 
hangslose und maasslose Charakter der Wahnvorstellungen der acuten 
einfachen Paranoia täuscht öfters einen beginnenden Inteüigenzdefect 
vor und verfährt zur fälschlichen Annahme einer Dementia paralytica. 
Differentialdiagnostisch kommen die. oft hervorgehobenen körperlichen 
Symptome der letzteren in Betracht (Pupillenstarre u. dgl.) sowie der 

gegangenen, für Dementia paralytica charakteristischen Intelligenzdefects. 
Ausserdem wird man berücksichtigen, dass die Dementia paralytica vor¬ 
wiegend bei syphilitisch gewesenen Männern im mittleren Lebensalter- 
auftritt, während die acute einfache Paranoia fast ausschliesslich auf 
dem Boden der erblichen Degeneration und meist vor dem 30. Jahr 
zum ersten Mal auftritt. 










mit einem leichten Grad angeborenen Schwachsinns behaftet sind. 

Therapie. Einliefemng in die Anstalt ist wegen der tobsüchtigen 
Erregung stets nothwendig. Bei dem rapiden günstigen Verlauf, welchen 
die Krankheit immer ni m mt , ist eine besondere Behandlung ganz über¬ 
flüssig. Nimmt die Erregung zu sehr überhand (Gewalttätigkeiten, 
Kothschmieren, Kleiderzerreissen u. s. w.), so kann man mit gelegent¬ 
lichen Hyoscineinspritzungen eingreifen. Nach der Heilung entlasse man 
den Kranken nicht zu früh aus der Anstalt, da erfahrungsgemäss an 

dritter anschliesst. — Die Prophylaxe gegen Reddive ist ziemlich ohn¬ 
mächtig; man kann nur versuchen, dem Genesenen eine Lebensthätigkeit 
zu verschaffen, bei welcher er Conflicten, Sorgen und Neuerungen mög¬ 
lichst wenig ausgesetzt ist. 

Pathologische Anatomie. Constante Sectionsbefunde sind 

Die einfache chronische Paranoia ist eine chronische functionelle 

sind. Hallucinationen, Illusionen, primäre Affect- und primäre Associa¬ 
tionsstörungen kommen höchstens gelegentlich als nebensächliche Sym¬ 
ptome vorübergehend vor. 

Specielle Symptomatologie. 

Inhaltliche Störungen des Vorstellens. Die Wahnvor¬ 
stellungen der chronischen einfachen Paranoia sind primär, insofern 

































legung finden. Wenn er sich vorstellt, dass er ans fürstlichem Hanse 

dass eine Magenverstimmung auf einer Vergiftung durch seine Haus¬ 
leute beruht, so steht eine solche Wahnvorstellung, so falsch und unwahr- 

nicht in directem Widerspruch. Der Paranoiker ergänzt die Erfahrung 
durch wahnhafte Vorstellungen, aber er fälscht sie — wenigstens im 
Beginn seines Leidens — nicht und setzt sich nicht direct in Wider¬ 
spruch mit ihr. Dies schützt ihn vor Selbstanklagen und beschränkt 
seine Wahnbildung auf das Gebiet des Verfolgungs- und Grössenwahns. 
Später freilich kommt es zuweilen auch zu directen Fälschungen der 
Sinneserfahrung, dann aber ist die Richtung seines wahnhaften Denkens 
bereits bestimmt: für Selbstanklagen ist es dann gewissermaassen zu spät. 
Auch den Hang des Mensehen, die Schuld eher bei anderen als bei sich 


zu suchen, kann man zur Erklärung der Seltenheit von Selbstanklagen 
bei unserem Leiden heranziehen 

























jeder Arbeit ab. Misstrauisch geht er seinen Bekannten aus dem Weg. 
Schlaf und Appetit verlieren sich. Nicht nur die geistige Leistungs¬ 
fähigkeit hat gelitten, sondern auch das körperliche Wohlbefinden leidet. 
Diese Beobachtung erfüllt den Kranken mit neuem Argwohn. Er ergeht 
sich in hypochondrischen Befürchtungen und grübelt über die Entstehungs- 

Das zweite Stadium des Verfolgungswahns entwickelt sich aus dem 























































Auf besseren Gründen beruht die Unterscheidung der hypochon¬ 
drischen Paranoia. Die Wahnvorstellungen dieser Form knüpfen 
an Empfindungen des eigenen Körpers an, namentlich an die sog. Organ¬ 
in anderen sind es neurasthenische Sensationen. Aus diesen entwickelt 
der Kranke zunächst rein-hypochondrische Vorstellungen. Dieselben 
gehen jedoch von Anfang an über die hypochondrischen Besorgnisse des 
Neurasthenikers weit hinaus. Das Wahnhafte des Gedankenganges fällt 
auf: der Patient construirt die abenteuerlichsten Krankheitsvorgänge in 
seinem Körper. Sein Gehirn „kothet“, ganze Eingeweide sind ver¬ 
schwunden, seine Genitalien sind in weibliche verwandelt. Gerade bei 


dem Gebiet der Organempfindungen in grösserer Zahl hinzu. Dem aus¬ 
gesprochen wahnhaften Charakter der hypochondrischen Vorstellungen 
entspricht die weitere Entwicklung. Solche abenteuerliche Veränderungen, 
sagt sich der Kranke, können nicht durch Krankheit auf natürlichem 
Wege zu Stande gekommen sein. Geheimnissvolle, unheimliche Einflüsse 
müssen im Spiele sein. Er beobachtet sich und seine Umgebung mit | 
misstrauischen Augen und bald hat er da» ßäthsel gelöst: durch Gift, 
Elektridtät, Magnetismus oder andere Geheimkräfte hat man künstlich 
diese Veränderungen hervorgerufen. Die weitere Entwicklung entspricht 
nun ganz dem oben geschilderten typischen Verlauf. 

Viel wichtiger noch ist die Abgrenzung einiger Varietäten vom | 
ätiologischen Gesichtspunkt aus. Vor allem ist hier einer Form zu ge¬ 


lerliche Vorstellungen auf. Viele derselben werden wieder vergessen, 
.s Gehirn des Kranken ist noch nicht reif, eine einzelne Vorstellung 
tzuhalten und auszubauen. Endlich findet sich eine Constellation, der 
te bleibende Wahnvorstellung entspringt. Meist ist diese erste Wahn- 









ne Illusionen und Hallucinationen, ein vorzügliches Materia 1 
Auslegungen ab. Die Wahnideen bewegen sich namentlich 


















BEK5B Bb 


Misstrauen, Reizbarkeit. Unwährhaftigkeit, sexuelle Perversitäten, Hang 
zum-.Grübeln u.s.w.) auffielen. Die geistige Veranlagung liegt gewöhn¬ 
lich, irnter dein Durchschnitt (namentlich’, bei der originären Paranoia) 
oder sie ist auffällig' einseitig. Die ersten Krankheitsanfänge fallen 
meist bereits in das 3. Lebensjahrzehnt, bei der originären Form- in 
das zweite. Im höheren Alter zeigt, das Klimakterium eine besondere Prä¬ 
disposition (Wahn ehelicher Untreue des Mannes!)'. Unter den sonstigen 
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sein Verschulden (eine bestimmte Unterlassung oder eine bestimmte 
Thätigkeit) zu schweren Folgen führen oder schon geführt haben. Es 
ist jedoch für die uns beschäftigende Krankheit sehr charakteristisch, 
dass der Kranke in der Regel sich auf eine oder einige wenige Zwangs¬ 
vorstellungen beschränkt. Nur an einige ganze bestimmte Empfindungen 
knüpfen die pathologischen Associationen an. So bleibt z. B. nicht 
selten die Mysophobie oder Berührungsfurcht jahrelang, mitunter zeit¬ 
lebens die einzige Zwangsvorstellung, welche neben sich keine anderen 
Zwangsvorstellungen aufkommen lässt. 

Nicht stets ist der Inhalt der Zwangsvorstellungen bei der in Rede 
stehenden Krankheit ein unangenehmer, nicht selten ist er auch trivial, 
und der Kranke fühlt nur das stete Aufdrängen der Zwangsvorstellungen 

sinnlose Sätze sich fortwährend aufdrängen, welche an sich des Ge- 
fühlstons völlig entbehren. Hierher gehört auch die in der speciellen 


ist auf die Angst, welche die Zwangsvorstellungen begleitet, letztere auf 
das störende, fort und fort sich wiederholende Zwischentreten der Zwangs¬ 
vorstellungen selbst zurückzuführen. 

Störungen des Empfindens fehlen in den uncomplicirten Fällen 
zunächst vollständig; erst in den späteren Stadien des Krankheitsverlaufs 

Vorstellung beherrscht war, er habe einen Vorübergehenden von der Brücke, 
welche er täglich passirt, herabgestossen, schliesslich, wenn er über die 
Brücke geht, „einen unbestimmten Schein, als fiele eben eine Gestalt in 
den Fluss“. Aeüsserst selten erlangen diese Sinnestäuschungen eine er¬ 
heblichere sinnliche Lebhaftigkeit (s. auch S. 123). 







gebraucht zu haben, öffnet er das Couvert immer wieder, um sich zu 
überzeugen, dass Alles-richtig geschrieben ist. Aber kein Augenschein- 
hilft; oft genug reclamirt der Kranke den Brief, den er schliesslich doch 
noch in den Kasten geworfen hat, nachträglich auf der Post: die Zwangs¬ 
vorstellung, er könne sich versehen haben, ist mächtiger als sein ge¬ 
sundes Urtheil und die normale Sinnesempfindung. 

Körperliche Symptome stellen sich in den uncomplicirten 
Fällen erst mit dem Angstaffect ein. Dieser zeigt fast stets eine Reihe 
körperlicher Begleiterscheinungen, so namentlich allgemeines Zittern, arte¬ 
riellen Gefässkrampf, Cardiopalmus, zuweilen auch Gesichtsfeldeinengung,' 
Schwindel und Uebelkeit. 

Verlauf. Die erste Zwangsvorstellung tritt meist ganz plötzlich 
auf und zwar gewöhnlich bei einer ganz bestimmten Cönstellation der 
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ein Uebergang in secundäre Demenz kommt nicht vor. Ein.solcher 
zuweilen allerdings dadurch vorgetäuscht, dass die Kränken nach 
janrelangem Verlauf schliesslich des Kampfes müde.werden und mechanisch 
den ganzen Tag ihren Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen nach¬ 
hängen. Darüber gehen schliesslich alle anderen Interessen und Affecte 

























Auch mit der Feststellung typischer d. h. primärer Zwangsvorstellungen 
st die diagnostische Arbeit noch nicht vollständig gethan. Man wird vor 
Ulem noch eruiren müssen, ob Symptome der Neurasthenie oder der De- 
nentia paralytica bestehen. Finden sich Symptome der letzteren, so sind 
lie Zwangsvorstellungen, nur'ein Vorläufersymptom der Dementia para- 
ytica. Viel häufiger werden sich psychische und somatische Symptome 
ler Neurasthenie (event. auch der Hysterie) finden. Dahn handelt es sich 
im eine Neurasthenie complicirt mit Zwangsvorstellungen. Endlich wird 


theilung emer Irrenanstalt zuzuweisen, ln der Anstalt ist, abgesehen 
von der Erfüllung ätiologischer Indicationen (Entziehung des Nicotins, 
des Alkohols, Hebung der Ernährung, Abhärtung des Nervensystems 
durch kalte Waschungen u. s. w.) und abgesehen von der Behandlung 
complicirender neurasthenischer Symptome, vor Allem die Lebensweise 
durch einen geeigneten Stundenplan genau zu regeln. Wenn es irgend 

tion, an welche die Zwangsvorstellungen des Kranken anzuknüpfen pflegen. 
Erst wenn einige Wochen — und in schwereren Fällen einige Monate — 
auf diesem Wege das Auftreten der Zwangsvorstellungen vermieden oder 

































und Grössenvorstellungen und die entsprechenden Hallucinationen gleich-, 

kalischen Charakters war. Die Dauer des ersten Stadiums beläuft sich 
auf 2—6, diejenige des zweiten auf mindestens ebensoviele Monate. 
Heilung tritt höchstens in der Hälfte aller Fälle ein, in der .anderen 
Hälfte entwickelt sich allmählich secundäre Demenz. Die Therapie ge- 

















(Folie ä double forme). 

Es wurde schon früher erwähnt, dass das hyperthymische Reactions- 
stadium nach einer in Genesung übergehenden Melancholie zuweilen bis 
zu der Höhe einer zweiten Psychose, einer Manie, sich entwickeln kann. 
Ebenso kommt es vor, dass das depressive Reactionsstadium nach einer 
in Genesung übergehenden Manie zuweilen bis zu einer secundären 
Melancholie sich steigert. In beiden Fällen spricht man von einer Fohe 

kalisch - melancholischen Irresein. In seltenen Fällen ist die Psychose 
mit einem derartigen Verlauf in 2 Stadien erledigt und von definitiver, 
dauernder Heilung gefolgt. Meist ist der Verlauf circulär, d. h. 
nach einem kürzeren oder längeren Intervall wiederholt sich der Anfall 
mit seinen 2 Stadien, und in der Regel setzen sich diese Ajifälle bis zum 
Lebensende des Kranken fort. Von den verschiedenen circulären Irre¬ 
seinsformen (s. allgem. Psychopathologie S. 197) ist diese melancholisch- 
maniakalische bezw. maniakalisch-melancholische Form weitaus die häu¬ 
figste. Wenn man daher schlechtweg von circularem Irresein spricht, 
so meint man in der Regel eine dieser beiden Formen. 

Das gewöhnliche circuläre Irresein zeigt also folgenden schema¬ 
tischen Verlauf: Melancholie, Manie, Intervall, Melancholie, Manie, Inter¬ 
vall, Melancholie, Manie, Intervall u. s. w. oder — nicht ganz so häufig — 
den schematischen Verlauf: Manie, Melancholie, Intervall, Manie, Melan- 


























versucht werden. Yon letzterem sind grosse Dosen, mindestens 0,0009 g 
zu geben, sobald die ersten maniakalischen Symptome sich zeigen. 
Die Bettruhe ist schon einige Wochen vor dem muthmaasslichen Datum 
des Ausbruches der Manie durchzufuhren. Zur Coupirung der melan¬ 
cholischen Phase empfiehlt sich ausser Bettruhe die prophylaktische Ver¬ 
abreichung von Opium. Man beginnt mit dieser langsam schon einige 
Wochen, bevor die Wiederkehr der melancholischen Phase zu gewärtigen 
ist. Eventuell ist auch ein plötzlicher Coupirungsversuch angebracht, 
sobald die allerersten melancholischen Symptome sich zeigen, man muss 
dann sofort sehr hohe Dosen (mindestens 0,12 Op. per os) geben. In 
vereinzelten Fällen gelingt- auch eine Coupirung des Anfalles durch süb- 
cutane Injectionen von Chinium bisulfur. 



Als Katatonie oder Spannungsirresein hat Kahlbaum eine eigen¬ 
artige Psychose beschrieben, welche 3 Stadien durchläuft, ein melan- 

Demenz übergeht. Allen Stadien der Krankheit ist die Neigung zu kata- 













1—2 Jahre. Dann beginnt der Uebergang in seeundäre Demenz.' Spnren 
der letzteren lassen sich übrigens zuweilen bis in das 1. Stadium zurück¬ 
verfolgen. Heilungen sind sehr selten. 


. IL Defectpsychosen.. 

Charakteristisch für die Defectpsychosen ist der Intelligenzdefect 
(— Gedächtnisschwäche + Urtheilsschwäche), welcher vom Beginn der 
Krankheit an nachweisbar ist. 

A. Angeborene Defeetpsychosen. 

Bei diesen ist der Intelligenzdefect angeboren und erfährt im Lauf 
des Lebens keine wesentliche Steigerung. Nach dem Grade. des Intelli- 
genzdefects unterscheidet man folgende Formen des angeborenen Schwach¬ 
sinns: 1. Idiotie, 2. Imbecillität, 3. Debilität. 

a. Idiotie. 

Die Idiotie stellt die schwerste Form des angeborenen Schwach- 
Specielle Symptomatologie. 

Empfindungen. Die Empfindungen selbst sind bei dem Idioten, 
soweit nicht Complicationen vorliegen (Retinitis, Sehnervenatrophie, Hyper- 
metropie u. s. w.), normal. Die Geringfügigkeit der motorischen Reac- 
tionen auf Sinneseindrücke beruht meist nicht auf Hypästhesie, sondern 
auf Hypoprosexie, also auf einer Störung der Association und der Vor¬ 
stellungen, nicht auf einer Empfindungsstörimg. 

Vorstellungen. Die Empfindungen des Idioten hinterlassen keine 
oder nur sehr wenige Erinnerungsbilder, welche länger als einige Minuten 
haften. So oft ihm Gegenstände und Personen begegnen und gezeigt wer¬ 
den, prägt sich ihm doch ihr Erinnerungsbild nicht ein. Keine Aenderung 
des Gesichtsausdruckes verräth, dass die eine Empfindung ihm schon 
oft begegnet ist, die andere noch niemals oder selten. Seine nächsten 
Angehörigen, seine Kleider, sein Bett erkennt er nicht wieder. Er unter- 





























des Gehirns an: dann findet man die typischen Symptome, wie sie der 
Localisation der Heerderkrankung entsprechen (z. B. eine Hemiplegie 
mit Atrophie nnd Contraetur und ohne Entartungsreaction u. s. w.) 

.gleichmässigeren All gern ein erkrankung des Gehirns diffuser. 
Allenthalben finden sich Ausfallserscheinungen: die grobe motorische 
Kraft ist herabgesetzt, die passive Beweglichkeit durch Contracturen 
eingeschränkt, die Coordination der activen Bewegungen bald durch 
echte Ataxie, bald durch choreatische Zwischenbewegungen, bald durch 
allerhand Mitbewegungen gestört. Ungemein häufig ist Complication 
mit genuiner Epilepsie oder mit Jackson’scher Epilepsie. Complicirtere 
Bewegungscoordinationen erlernt der Idiot fast niemals. Dementsprechend 
ist auch die Sprache , soweit solche, überhaupt bei dem dürftigen Vor¬ 
stellungsleben sich entwickelt hat, gestört. Selten besteht eine motorische 
Aphasie, häufiger eine Anarthrie, bald das sog. Stammeln. Stottern und 
Silbenstolpem kommt fast niemals vor. — Lähmungen einzelner oder 
mehrerer Augenmuskeln mit .oder ohne Nystagmus sind sehr häufig. 
Endlich besteht oft eine Lähmung der Sphincteren. — Pupillenstarre und 
Aufhebung der Knie- resp. Achillessehnenphänomene sind nur in solchen 
Fällen häufiger, wo hereditäre Syphilis im Spiele ist. Allgemeine sensible 

ist übrigens in Anbetracht der Aprosexie schwer festzustellen. 

Trophische Störungen werden selten vermisst. Zu denselben 
sind jedenfalls auch manche der sog. Degenerationszeichen zu rechnen'. 
Speciell sei hier auch noch erwähnt, dass die Pubertät oft gar nicht 
oder sehr verspätet eintritt. Besonders auffällig sind die trophischen 
Störungen bei einer endemischen Form der Idiotie, dem sog. Creti- 
nismus. Bei diesem besteht meist Zwergwuchs und Kyphoskoliose. 
Die Kleinheit des Kumpfes, dessen Wachsthum mitunter schon mit dem 
5. Lebensjahr auf hört, steht in auffälligem Contrast zu der Makro- 
cephalie. In Folge von Lipomatose oder Myxoedem kommt es zu selt¬ 
samen Hautwulstungen, namentlich an den Lippen und Augenlidern. 
Die Glandula thyreoidea ist bald verkümmert, bald erheblich vergrössert. 








Letztere wirkt, indem sie entweder specifische Heerderkrankungen des 
Gehirns (s. n.) oder diffuse die Hirnentwicklung schädigende Processe 
hervorruft. Andere. ätiologische Momente sind: Kopftraumen während 
der Gehurt oder in den ersten Lebensjahren, schwere fieberhafte Krank¬ 
heiten in der frühesten Kindheit (Typhus u. s. w.), endlich infantiler 

breitet: den Kindern wird zur Beruhigung von den Eltern bezw. Ammern 
Branntwein verabreicht. Endlich haben Heerderkrankungen des Gehirns, 
welche intrauterin oder in den ersten Lebensjahren auftreten, nicht selten 
Idiotie zur Folge. Meist beruht die in der Idiotie sich kundgebende all¬ 
gemeinen Aetiologie erwähnten secundären Sclerose, welche in der Um-: 
gebung des Krankheitsheerdes beginnt und allmählich sieh über den 
grössten Theil des Gehirns ausbreitet. Auch die acute Encephalitis der 

Hirnrinde in Mitleidenschaft zieht, Idiotie zu erzeugen. 

Eine ganz besondere Beziehung besteht zwischen den Verbildungen 
des Schädels und der Idiotie. In vielen Fällen ist die Defiguration des 
Schädels nur eine Folge der abnormen Bildung des Gehirns. Oefter 
noch ist das Verhältniss umgekehrt. Die abnorme Bildung des Schädels 
führt zu Wachsthumsstörungen des Gehirns. Viele dieser abnormen 
Schädelbildungen sind durch Rachitis bedingt. In anderen Fällen handelt 


prämaturen Nahtverknöcherung 
leinähte gleichmässig, so resulti 
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algesie ist häufiger als Hypalgesie. Unverhältnissmässig heftige oder auch 
ganz motivlose Wuthausbrüche sind häufiger als bei dem Idioten. Die 
sexuellen Gefühlstöne sind oft gesteigert, ab und zu auch pervers. Fast 
alle Affecte sind egoistisch. Schadenfreude und Rachsucht überwiegen 
durchaus über Mitleid und Dankbarkeit. Zuneigung zu Angehörigen 
kommt wohl vor, ist aber meist sehr oberflächlich. Gefühl für Recht 
und Unrecht besteht nicht. Bei höherstehenden Imbecillen wird dasselbe 



. meist ist sie von der Affectlage abhängig. Oeffeers hat inan daher einen 
apathischen (torpiden) und erregten (agitirten) Schwachsinn unterschieden. 

Die körperlichen Symptome decken sich mit denjenigen der 
Idiotie. Die Missbildungen sind jedoch im Ganzen nicht so zahlreich 
und nicht so ausgesprochen. Einen wesentlichen Unterschied begründet 
nur die Entwicklung der Sprache. Der Imbecille verfügt nicht nur über 
zahlreiche Worte, sondern er verbindet seine Worte auch zum Satz (s. o.). 
Die Articulation ist allerdings oft durch Stammeln gestört. Mitunter be¬ 
schränkt sich letzteres auf einzelne Consonanten (Sigmatismus, Para¬ 
sigmatismus, Rhotacismus u. s. f.). Mitunter äussert es sich auch nur 
darin, dass lediglich bei zusammenhängendem Sprechen die Aus¬ 
sprache der Consonanten undeutlich wird und einzelne Silben ganz ab- 



Die Coordination und Kraft der sonstigen Bewegungen ist meist, 
wofern nicht Complieationen mit Heerderkrankungen vorliegen, intact. 
Sehr häufig sind gelegentliche epileptische Insulte. Im Uebrigen finden 
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sich ähnliche motorische, sensible und trophische Störungen wie hei der 
.Idiotie, nur in erheblich geringerer Ausprägung. 

Verlauf, Ausgänge, Prognose. Auch die Imbecillität ist un¬ 
heilbar. Die Erziehung vermag jedoch erheblich mehr zu leisten als bei 
dem Idioten; es ist dies wohl namentlich auf die Sprechfähigkeit und das 
Sprachverständniss zurückzuführen, welche dem Idioten fehlen, dem 
.Imbecillen aber fast stets zukommen. Viele Imbecille lernen sogar ein 
Handwerk oder Feldarbeit mit leidlicher Geschicklichkeit treiben. 

Aetiologie. Diese deckt sich mit derjenigen der Idiotie. Die¬ 
selben Ursachen sind in geringerem Grade und in geringerer Zahl wirksam. 

Diagnose. Die Unterscheidung der Imbecillität von den leichteren 
Graden des Schwachsinns wird bei Darstellung der Debilität besprochen 
werden. Die Unterscheidung von der Idiotie findet in der Entwicklung 
der. Sprache einen bequemen Anhaltepunkt. Sprachstörung bezw. Wprt- 
armuth und Intelligenzdefect gehen im Allgemeinen parallel. Wo die 



der Thatsache, dass in seltenen Fällen auch bei starkem Sprachdefect 

auch alle die Unterschiede des Intelligenzdefects selbst berücksichtigen 
müssen, welche sich aus der obigen Darstellung der Idiotie und der 
Imbecillität ergeben. Da diese Unterschiede quantitative sind, so liegt 
es auf der Hand, dass zwischen Idiotie und Imbecillität zahlreiche Zwischen¬ 
stufen bestehen. Oft wird man einen Fall ebensogut als leichte Idiotie 
wie als schwere Imbecillität bezeichnen können. Die Bezeichnungen 
Idiotie und Imbecillität sind für eine grosse Zahl von Fällen sehr be- 








Constante Empfindungsstörungen fehlen. 

Vorstellungen. Die concreten Begriffe sind bei dem Debilen in 
normaler Menge und Beschaffenheit vorhanden. Auch allgemeinere und 

wicklung. Der Wissensschatz der meisten Debilen ist ziemlich gross. 
Die gewöhnlichen Fragen, welche der Arzt zur Feststellung des Wissens- 
Timfanges vorlegt (Geburtsjahr, Heimathsort, Landeszugehörigkeit, Regent 
des Heimathlandes, Gemeindebehörde, gegenseitiges Verhältnis der landes¬ 
üblichen Münzen, Preis der gewöhnlichen Lebensmittel, einfache geschicht¬ 
liche Daten u. s. w.) werden oft sämmtlich richtig beantwortet. Aller¬ 
dings kommt bezüglich dieses Punktes sehr viel darauf an, ob ein sach¬ 
verständiger Unterricht stattgefunden hat. In der Schule fällt meist die 
ungleichmässige Leistungsfähigkeit in den verschiedenen Fächern auf. 
Für ein einzelnes Fach ist bei dem Debilen mitunter geradezu eine ausser¬ 
ordentliche Begabung vorhanden (Rechenkünstler, Virtuosen). Abstracte 
Begriffe sind nur spärlich vorhanden; meist verfügt der Debile nur über 
die Worte und gebraucht dieselben in gewissen phrasenhaften Satzver¬ 
bindungen, welche er von anderen gehört hat. Der Inhalt bleibt ihm fremd. 
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sie mit diesen Worten verbinden, sind schon sehr dürftig, vollends di 

Gefühlstöne, welche diese Begriffe begleiten nnd ihnen Einfluss auf die 

Handlungen verschaffen sollten, fehlen ganz und gar. Die egoi '* 
Affecte sind fast ebenso mannigfaltig wie bei dem Gesunden ui 


ngen. Der Debile ist sehr complicirtef üeberlegungen 
ach sehr complidrter Handlungen fähig. Wenn schon der 

~ ” ..) steigert sich diese 

Nicht selten 

r Meister in der Intrigue. Manche haben ein entschiedenes Talent 
zum Schauspieler. In ihrer Berufsthätigkeit lässt die Qualität der einzelnen 
Leistung oft nichts zu wünschen übrig. Der Mangel ethischer Begriffe 
und Gefühle bezeichnet das Betragen des Debilen schon in der frühesten 
Kindheit. Schon in früheren Lebensjahren fällt auf, dass die Kinder 
alle Kleider zerreissen, ihre Spielsachen zertrümmern, excessiv und scham¬ 
los onaniren, geradezu geflissentlich sich verunreinigen (auch Koth- 
schmieren und Koprophagie sind nicht selten), Thiere und Geschwister 
quälen, fluchen, schimpfen, lügen und stehlen. Gegen Liebkosungen, 
Ermahnungen und Strafen sind sie gleich unempfänglich. Zu Gespielen 
suchen sie sich meist jüngere Kinder aus. Im Spiel fällt ihre Hinter¬ 
listigkeit und Bosheit auf. Die sorgfältigste Erziehung wird dieser 
pathologischen Ungezogenheit nicht Herr. Mit der Pubertät häufen sich 
die sexuellen Excesse. Häufig laufen sie aus der Schule oder aus dem 
ä fort. Durch abgelauschte, auswendig gelernte Phrasen und 
verdecken .sie ihrer Umgebung gegenüber den in- 
n Defect oft vollständig. Die weitere Lebensentwicklung hängt 
nun sehr von der socialen Stellung ab. Der debile Sohn des Reichen 
ist niemals regelmässig bei der Arbeit, spielt den Eleganten, ergiebt sich 
dem Spiel, macht Schulden und vergreift sich gelegentlich auch an der 
Kasse seines Principals.- Der Sohn des Aermeren verfällt der Vagabon- 
dage. Meist gelangt er schon früh auf die Verbrecherlaufbahn, da schön 
früher eine gesetzliche Befriedigung seiner egoistischen Affecte in Folge 
seiner pecuniären und socialen Lage, welche ihm Borgen und Schulden¬ 
machen nicht gestattet, unmöglich ist. Alkoholexcesse fehlen sehr selten. 

Körperliche Symptome. Häufig fehlen solche durchaus. In 

bei der Idiotie und^Imbeeillität 0 gefunden haben^jedoch meist in viel 
geringerer Zahl und Ausprägung. 

Verlauf, Ausgänge und Prognose. Auch die Debilität bleibt 
in der Mehrzahl der Fälle stationär. Nur in einer Minderzahl gelingt 
es einer langjährigen, früh eingreifenden ärztlich-pädagogischen Be¬ 
handlung, eine wesentliche Besserung und selbst eine Heilung zu erzielen. 


















Forderungen an den intellectuellen und ethischen Besitzstand nach der 
socialen Stellung und Umgebung des Kranken bemessen müssen. 

Auch zwischen der Debilität und dem Vollsinn bezw. einer im Be¬ 
reich des Normalen bleibenden intellectuellen Beschränktheit finden sich 
fliessende Uebergänge. Der Reichthum an abstracten Begriffen, nament¬ 
lich ethischen Begriffen und entsprechenden ethischen Gefühlen ist für 
die Unterscheidung in erster Linie maassgebend. Sehr schwer wird die 
Diagnose besonders in denjenigen Fällen, wo die Erziehung sowohl in 
intellectueller wie in ethischer Beziehung mangelhaft gewesen ist. Es 
•erhebt sich dann die schwierige Frage, ob der intellectuelle und ethische 
'Defect krankhaft ist und mithin Debilität vorliegt, oder ob der Defect 
ausschliesslich auf die mangelhafte Erziehung zurückzuführen ist. Im 
Allgemeinen soll man die Diagnose nur dann auf Debilität stellen, wenn 
sich nachweisen'lässt, dass trotz zweckmässiger Erziehungsversuche eine 
•intellectuelle und ethische Entwicklung bis zur Durchschnittshöhe nicht 
stattgefunden hat, wenn somit feststeht, dass vermöge einer krankhaften 
Himorganisation das Individuum nicht fähig ist, intellectuelle und 
ethische Begriffe zu erwerben. Man wird daher auch bei Individuen, 



Die vom Gesetz in Fällen zweifelhafter Zurechnungsfähigkeit vorge¬ 
schriebene sechswöchentliche Anstaltsbeobachtung giebt ausreichend Zeit, 
festzustellen, wie viel auf mangelhafte Erziehung und wie viel auf krank¬ 
hafte Hirnorganisation (speciell also angeborenen Schwachsinn) zurück- 

Die grössten Schwierigkeiten ergeben sich für die psychiatrische 
Beurtheilung in denjenigen Fällen, in welchen die abstracten und ethischen 















die Scheu vor fremdem Gut, ihnen fehlt. Wie soll man nun diese patho¬ 
logischen ethischen Defecte, welche sich mit der leichtesten Form der 
Debilität verbinden, von denjenigen ethischen Defecten unterscheiden, 
.welche schlechte Erziehung, schlechte Gesellschaft und die Zufälligkeit 
äusserer Umstände*) bei zahllosen normalen Individuen, den sog. Ver¬ 
brechern hervorbringen? Man hat neuerdings öfter behauptet, dass Ver¬ 
brechen auch eine Krankheit sei, also nicht gelten lassen, dass die 


hauptung anführen, dass bei den Verbrechern die sog. körperlichen 
Degenerationszeichen etwas häufiger gefunden werden und dass erbliche 
Belastung etwas häufiger nachzuweisen ist als bei den nicht-verbreche¬ 
rischen Geistesgesundeu. Diese Argumente sind nicht stichhaltig, wenn 
sie beweisen sollen**), dass der Verbrecher geisteskrank ist. Körper¬ 
liche Degenerationszeichen und erbliche Belastung kommen auch vor, 
ohne: dass irgend ein psychisches Krankheitssymptom vorhanden ist. 
Der ethische Defect, lediglich für sich betrachtet, kann noch nicht ohne 
Weiteres als pathologisch bezeichnet werden. Auch hier bedarf ßs be¬ 
hufs Feststellung seiner pathologischen Natur des Nachweises, dass auch 
bei besserer Erziehung, besserem Umgang und in anderen äusseren Um¬ 
ständen ethische Gefühle sich nicht in normaler Weise entwickelt hätten. 


Wo dieser Nachweis nicht zu erbringen ist, mag man wohl von 


derem Standpunkteaus den Verbrecher mit seiner verwahrl< 
Erziehung, Verführung durch böses Beispiel und andere Umstände, 
licher Belastung und körperlichen Degenerationszeichen entschuld] 
die Psychiatrie im engeren Sinne wird sich nicht einmischen, sie ist 


sr Lage, ihr Votum fü 


lange die erbliche Belastung nicht auch ausgesprochene psychische 
Krankheitssymptome (psychische Degenerationszeichen) hervorgebracht 
hat und nicht nachgewiesen ist, dass der ethische Defect auf der Hirn¬ 
organisation selbst, beruht. Die Unterscheidung der leichten Debilität 
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414 . Dementia patalyfta. 

Krankheit endet stets nach einigen Jahren tödtlich. Das Schlussbild 


Vorstellungen. Der Schatz an concretenund abstracten, speciellen 
und allgemeinen Vorstellungen nimmt bei der Krankheit fortgesetzt ab. 
Es gelten für diese zunehmende Gedächtnisschwäche alle diejenigen 
Regeln, welche in der allgemeinen Symptomatologie (S. 54 und 55) an¬ 
gegeben wurden. Die complicirtesten Begriffe und die jüngst erworbenen 
Erinnerungsbilder gehen zuerst verloren. So kommt es. dass dem Para¬ 
lytiker schon sehr früh die abstracten Begriffe verloren gehen, denn 
diese sind stets zugleich besonders complex. Ebenso leidet das Ge¬ 
dächtnis für die Jüngstvergangenheit schon früh. Daher weis schon 
im ersten Stadium der Krankheit der Paralytiker oft nicht das Datum 
anzugeben. Ueber seine gestrigen und vorgestrigen Erlebnise weis 
er nur lückenhaft zu berichten, während seine Jugenderinnerungen zu¬ 
nächst noch intact sind. Damit hängt auch häufig das mangelhafte 
Kopfrechnen des beginnenden Paralytikers zusammen. Soll er 7 X 18 


er nun aber addiren will, so hat er das erste Theilproduct schon 
wieder vergessen oder er verwechselt es und kommt so zu keinem oder 
zu faichem Resultat. 


In den späteren Stadien der Krankheit gehen mehr und mehr auch 

bereits in der Jugend erworbenen verloren. Im Beginn der Krankheit 
vergist der Paralytiker den Besuch, den er vor einigen Tagen von seinen 

räumlichen und zeitlichen Associationen. Am Schluss der Krankheit er¬ 
kennt er seine Verwandten überhaupt nicht mehr: auch die einzelnen 


(für eine oder auch für beide Gesichtsfeldhälften), also Seelenblind¬ 
heit, lange Zeit über die anderweitigen Verluste sensorischer und 
sensibler Erinnerungsbilder überwiegen. Ebenso ist der Verlust der 
Wortklangbilder zuweilen anfangs das hervorstechendste Symptom der 
allgemeinen Gedächtnissschwäche (sensorische Paraphasie). In den End¬ 
stadien der Krankheit ist die Gedächtnissschwäche oft so hochgradig, 









Cardinalsymptom der Dementia paralytica, den Intelligenzdefect aus. 
Die Ürtheilsschwäche äusserst sich zuerst in den complicirtesten Urtheils- 
associationen. Das, was man Kritik zu nennen pflegt, geht dem Kranken 


heit. Er übersieht die Tragweite seiner zunehmenden Gedächtnis¬ 
schwäche und Leistungsfähigkeit vollständig. Ebenso kritiklos ist er in 
der Beiirtheilung seiner geschäftlichen Situation, seiner socialen Stellung, 

ständen nicht mehr gerecht zu werden. Wenn er auch die einzelnen 
Thatsachen richtig auffasst, so ist er doch der complicirten associa- 
tiven Verarbeitung aller Thatsachen zu einer Urtheilsassodation nicht 
gewachsen. Allenthalben entgehen ihm einzelne wichtige Factoren 
(vgl. S. 132 und 133). Später steigert sich diese Kritiklosigkeit zu 
einer vollständigen Urteilslosigkeit. Die einfachsten Associationen ver¬ 


langt, so ist dieselbe im Ganzen verringert. Es ist diese zunehmende 

und associativen Verknüpfungen. Der Kranke wird daher in seinem 
Denken äusserst umständlich. Er braucht zu einer geistigen Arbeit* 
welche ihn früher kaum 1 Stunde kostete, jetzt einen ganzen Tag. Diese 
direct mit dem Intelligenzdefect zusammenhängende Denklangsamkeit 
wird in einem gewissen Stadium der Dementia paralytica, in dem' an 


Ideenflucht, welche einer primären heit« 
verdrängt. Während dieser ideenflüchtig 
Intelligenzdefect lediglich an dem schv 
flüchtigen Associationen zu erkennen, 


sog. Depressionsstadium zu der durch den Schwachsinn bedingten Denk¬ 
langsamkeit noch eine primäre Denkhemmung hinzu, welche einer pri¬ 
mären Depression und Angst parallel geht. Der Kranke beantwortet 









geprägter seeundärer, durch den Verlust an Erinnerungsbildern und 
associativen Verknüpfungen bedingter Verwirrtbeit des Denkens. Auch 

in bestimmten Krankheitsphasen vor. 

Mit dem Intelligenzdefect und diesen formalen Störungen bängt 
auch die Unorientirtheit vieler Paralytiker zusammen. Meist beruht 
sie auf dem Intelligenzdefect. Der Kranke bat Datum, Aufenthaltsort, 
die Namen seiner Umgebung und seine eigenen Personahen vergessen. 
Seltener ist primäre Denkhemmung oder primäre oder hallucinatorische 
Incohärenz die Ursache der Unorientirtheit. 

Wahnvorstellungen sind auf der Höhe der Paralyse ungemein 
häufig. Im Exaltationsstadium sind es vorzugsweise Grössenideen, im 
Depressionsstadium Verarmungsvorstellungen und namentlich hypochon¬ 
drische Wahnvorstellungen, im hallucinatorischen Stadium Verfolgungs- 
ünd Grössenideen. Allen paralytischen Wahnvorstellungen ist der schwach¬ 
sinnige Inhalt gemeinsam: Der Kranke hat „Milliarden Elephanten“ 
erlegt, verschenkt zahllose Villen und Titel, er selbst ist Kaiser, Roth¬ 
schild, Gott und Obergott in einer Person oder andererseits ist er auf 
Millimetergrösse zusammengeschrumpft, Herz, Lunge und Leber sind 
fort, Mund und After sind zugewachsen.' Am wenigsten markant pflegt 
der schwachsinnige Charakter der Verarmungs- und Verfolgungsideen her¬ 
vorzutreten, doch überwiegt auch hier das Maasslose und Ungeheuer¬ 
liche: „was er einathmet, ist lauter Eserin und Strychnin und Nicotin, 
täglich wird ihm Syphilitis eingepustet, die Milch ist lauter Quecksilber 
und Quadnllionenmal hat der Arzt seine zahllosen Söhne todtge- 
sehossen-. Entsprechend dem Intelligenzdefect des Kranken und dem 
zusammenhangslosen Charakter der Wahnvorstellungen kommt es fast 
niemals zur Bildung von Wahnsystemen. — Die Grössenideen des Exal¬ 
tationsstadiums sind affectiven Ursprungs, ebenso auch die Verarmungs-, 

Stadiums. Die Verfolgungsideen und Grössenideen des hallucinatorischen 
Stadiums beruhen grösstentheils auf Hallucinationen, sehr viel seltener 
tauchen sie primär auf. Sehr selten kommt es auch zu complemen- 
tären Wahnvorstellungen. Sehr häufig sind wahnhafte Erinnerungs. 
täuschüngen (ungeheure Jagden, enorme Reisen, selbst auf andere Welt¬ 
körper, grosse Kriegsthaten, unglaubliche sexuelle Abenteuer). 








































Diarrhoen vor; ob letztere auf Innervationsstörung beruhen oder eine 
Folge des hastigen Hinunterschlingens unverdaulicher Stoffe sind, lässt 
-sich oft nicht entscheiden. Die Speichelsecretion ist oft gesteigert. 

Der Urin der Paralytiker ist selten dauernd normal. Ganz abge¬ 
sehen von der nicht seltenen Complication mit Nephritis und von der 
finalen Cystitis findet man häufig eine intermittirende Albuminurie mit 
oder ohne hyaline Cylinder. Andere geformte Elemente fehlen in diesen 


Fällen. Auch Propeptonurie ist nicht selten. Das Auftreten dieser 
Störungen fällt meist mit hallucinatorisehen Erregungszuständen zu¬ 
vor, bald jahrelang dauernd, bald intermittirend. Auch Polyurie ohne 

















regungslosen Rückenlage. Oft kommt als auxiliäres Moment die Trägheit 
der peripherischen Circulation hinzu. Endlich mag in einer kleineren Reihe 
von Fällen,' namentlich solchen, wo ein ausgebreiteter Decubitus inner- 

Zu den trophischen Störungen ist vielleicht auch das rasche Ergrauen 
des Haupthaares zu rechnen. Endlich ist in manchen Fällen eine auf¬ 
fällige Brüchigkeit der Knochen und Knorpel beobachtet worden. Frak¬ 
turen sind bei Paralytikern ungemein häufig, und nicht stets lässt sich 
im Einzelfall die Fraktur in genügender Weise aus roher Behandlung 
seitens der Umgebung oder aus der motorischen Schwäche und Unge- 
geschiekfichkeit des Kranken erklären. Besonders häufig sind auch 
Zerreissungen und Blutergüsse im Ohrknorpel. Traumatische Insulte 
geben den Anlass, es lässt sich jedoch feststellen, dass das Trauma oft 
unverhältnissmässig gering ist: man wird daher zu der Annahme gedrängt, 
dass eine pathologische Brüchigkeit des Knorpels selbst und der Wan¬ 
dungen der Gefässe bei dem Zustandekommen dieser sog. Othaematome 


Die Pupillen geben oft den wichtigsten Anhalt für die Diagnose auf 
Dementia .paralytica. Zunächst sind sie sehr häufig ungleich. Hierauf 
ist jedoch wenig Gewicht zu legen, da solche Ungleichheiten auch bei 



treffen. Am wichtigsten ist die Prüfung der Pupillarreactionen. Bei 
mehr als 60 % aller Paralytiker stellt sich im Verlauf des Leidens reflek¬ 
torische Pupillenstarre ein. In anderen Fällen kommt es nur zu Träg¬ 
heit der Lichtreaction, in seltenen Fällen ist die directe Lichtreaction 
erhalten und nur die synergische aufgehoben oder träge. Nur in etwa 
20 % aller Fälle bleiben die Lichtreactionen während des ganzen Krank¬ 


heitsverlaufs völlig normal. Viel seltener als Störungen der Lichtreaction 
sind Störungen der Convergenzreaction. Wo letztere Vorkommen, sind 

Auch die A.ugenbewegungen sind sehr häufig gestört. Zunächst 
hört man in der Anamnese oft von Doppelsehen. Bei genauer Untersuchung 
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der sog. secnhdären Innendeviation auf beiden Augen.. Zuweilen'findet 
man eine ansgesprochene Lähmung eines Abducens oder eines OcuIcf 
motorius oder auch nur eines Astes des letzteren (so z. B. des Levator-. 
Zweiges). Etwas seltener ist einan multiple Sclerose erinnernder Nystagmus. 
Der Stirn- und Augenfaciaiis ist häufig paretisch. Begreiflicher- 

Augenspalts (Parese des Orbieularis oculi) und ein Herabhängen des 
unteren Lids. Dabei ist jedoch zu beachten, dass auch eine asym¬ 
metrische Innervation des Sympathicus gerade bei: der Dementia para¬ 
lytica eine Ungleichheit der Augenspalten bedingen kann. Man findet 
in diesem Falle auf der Seite des weiteren Augenspalts auch Mydriasis 
und.Protrusio hulbi (also anderweitige auf Sympathicusreizung deutende 
Symptome). 

Wichtiger sind die Innervationsstörungen des Mundfaciaüs. Zu-, 
weilen sind alle Innervationen des Mundfaeialis auf einer Seite paretisch: 
hei dem Mundspitzen, dem Zähnefletschen, dem Vorstreeken der Zunge, 

in Buhe ist auf der einen Seite die Xasolabialfalte seichter») und der Mund¬ 
winkel herabhängend. Noch häufiger sind lediglich ein'zelne lnner- 
vationen halbseitig geschädigt. So ist z. B. die Parese sehr häufig auf 

figsten -bleibt das Mundspitzen symmetrisch. Zuweilen verräth sich die 



























Durch allmähliche Zunahme dieser langsamen Zerstörungen kann begreif- 
” ’ ”” ‘ 1 ’iend dem oben angegebenen klinischen Thatr 

a Sprachstörung schliesslich eine vollständige 

atactiscne Apüasie werden. 

Ausser diesen auf einer Laesion der Broca'schen Stelle selbst be¬ 
ruhenden Sprachstörungen findet man nicht selten auch transcorticale 
Aphasienj-so nicht selten einfache Paraphasie, ab und zi 
Aphasie u. dgl. m. Diese Störungen beruhen auf Lei 
der zu der Broca’schen Stelle führenden langen A: 


Oblongata erkrankt. Es kommt dann zu ähnlichen Sprachstörungen, 
wie man sie z. B. bei der Bulbärparalyse beobachtet. Es ist nicht un¬ 
wahrscheinlich, dass die oben schon erwähnten Störungen in der Arti- . 
culation der einzelnen Consonanten zu einem grossen Theil auf solchen 
infracorticalen Laesionen beruhen. 

In seltenen Fällen beschränkt sich die Sprachstörung auf eine Ver¬ 
langsamung der Articulation. Sehr selten kommt es zu scandirender 
Articulation. Durch Paresen einzelner Muskeln kommt es zu weiteren 
speciellen Störungen (näselnde Sprache bei Gaumenparese u. dgl.). 

Zur Prüfung der Sprache genügt es nicht, den Kranken einige be¬ 
sonders schwer auszusprechende Worte nachsprechen zu lassen, sondern 
*) Auch auf anderen Muskelgebieten findet man Aehnliches. Manche Kranken • 











mir kleine, langsame Schritte und setzen die Füsse breitspurig, 
weitem Querabstand auf. Die corticale Störung tritt noch deut- 
i complicirteren Gehbewegungen hervor, so z. B. beim Steigen, 
brtmachen u. s. f. Die Gehbewegungen werden der Situatior 
nicht angepasst, daher kommt es zu Fehltritten, Schwanken etc. 

Die sensiblen Störungen sind, abgesehen von den mit Tabes 
complicirten Fällen sowie abgesehen von der sehr characteristischen Hyp- 
älgesie, wie bereits erwähnt, sehr geringfügig. Druckpunkte finden'sich selten 
















Spontane Schmerzen sind sehr häufig, so namentlich heftige 
anhaltende Kopfschmerzen. Meist sind letztere symmetrisch, am häu¬ 
figsten werden sie in die Stirn verlegt; Die Supraorbitalneuralgie' und 
Occipitalneuralgie, welche der'Krankheit oft vorangeheD, sind meist direct 
auf Syphilis zu beziehen. Bei der Taboparalyse findet man lancinirende 
Schmerzen (namentlich in den Beinen). Parästhesien in allen Hautgebieten; 
sind auch in Fällen, welche mit Tabes nicht complicirt sind, häufig. 


Hör-, Seh- und Riechstörungen können in jedem Stadium 
der Dementia paralytica eintreten. Meist beruhen sie auf einer grauen 
Degeneration der peripherischen Sinnesnerven. Die Hörstörungen beginnen 
in der Regel mit der Einbusse der Hörfähigkeit für die höheren Töne.: 
Die craniotympanale Leitung ist auffällig oft erloschen. Die Degene- 
naration des Sehnerven verräth sich oft schon bei ophthalmoskopischer 
Untersuchung durch eine ausgesprochene Atrophie der Papille. In an¬ 
deren Fällen findet man nur eine ganz characteristische Trübung der 
Papille und der angrenzenden Netzhautpaxtien. Ausgesprochene Stau¬ 
ungspapille findet sich fast nur dann, wenn eine Complication mit 
Haematom der Dura mater oder ein sehr hochgradiger innerer Hydro- 
cephalus vorliegt. Anosmie resp. Hyposmie ist häufig. Geschmacks- 


ld viele Worte phantastisch ohne jede Rücksicht a 
dere halbwegs ähnlich klingende ersetzen, 
exe sind zuweilen gesteigert, öfter herabgesetzt, in 
, bald doppelseitig. 


nan sie auch herabgesetzt bezw. erloschen in solche 
itige:tabische Symptome ganz fehlen. Bei sehr viele 
imgekehrt die Sebnenphänomene gesteigert, so z. 1 
. den Fällen, welche spastischen Gang zeigen. Niel 
:h diese Steigerung mit Fussclonus. Ungemein häuf 
; Verschiedenheit der Sehnenphänomene, 
i Mastdarmlähmung bleiben im Schlussstadiu: 
kommt; auch nicht selten als Frühsymptom vor. Au< 






am zweckmäßigsten drei Stadien: 

1. Ein Prodromalstadium: die Symptome desselben täuschen 
eine Neurasthenie vor. 

2. Das Höhestadinm der Krankheit (auch als Stadium der Wahn¬ 
bildung zu bezeichnen): bald verläuft dasselbe unter dem Bild eine: 
gesprochenen Exaltation (Exaltationsstadium), bald unter dem Bild 
ausgesprochenen Depression (Depressionsstadium), bald unter der 
einer hallucinatorischen Erregung (hallucinatorisches Stadium), bald e 
lösen sich diese Stadien in regelmässigem oder unregelmässigem W 
gegenseitig ab. 

3. Das Schlussstadium: einfacher, hochgradiger Schwachsinn 
ist eingetreten. 
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Auf körperlichem Gebiet sind jetzt fast stets schon deutlichere 
Symptome vorhanden. Insbesondere ist die Sprachstörung jetzt meist 
schon nachzuweisen. 

Das Höhestadium der Dementia paralytica ist am häufigsten ein 
Exaltationsstadium. Man bezeichnet diesen Verlauf daher auch 
als den „klassischen“. Eine krankhafte Heiterkeit überfällt den 
Kranken. Zugleich stellt sich Ideenflucht und Bewegungsdrang ein. 
Auffällig rasch kommt es zu secundären (affectiven) Grössenideen. Diese 
tragen bereits das Gepräge eines hochgradigen Intelligenzdefects (s. o.). 
Der Kranke lässt sich in enorme Speculationen ein, macht sinnlose 
Waareneinkäufe, beschenkt alle Welt, verschwendet für sinnlosen Putz 
in wenigen Tagen Tausende. Ohne entsprechende Mittel tritt er grosse 
Reisen an und bestellt allenthalben feine Diners und Sect. Theils in 
Folge der weiteren Steigerung des Bewegungsdrangs, theils in Folge 
des Widerstandes, welchen die Umgebung schliesslich dem Kranken ent- 




























Depres 


Nach 


Untersuchung, um Krankheitsspuren noch aufzufinden, 
trotzt auf psychischem Gebiet in der Regel der Defect der 
intellectuellen Gefühlstöne auch der weitgehendsten Rem 

r Üebergang 

in das Schlusstadium erfolgen. 

Das Schlusstadium entwickelt sich meist allmählich aus dem 
vorhergehenden. Nicht selten beobachtet man jedoch auch, dass es zu 
einem ausgesprochenen Höhestadium nicht kommt, sondern dass nach 
dem oben geschilderten Prodromalzustand ohne erheblichere affective, 
hallucinatorische, wahnhafte und motorische Erregung unmittelbar, 
bald rascher bald langsamer eine progressive Demenz sich entwickelt, 
welche zu völliger Verblödung führt. Das Terminalstadium geht in 


Ab und zu nimmt der Kranke noch einige Wahnvorstellungen in 
dies Schlusstadium mit hinüber. So murmelt mancher trotz seiner Hilf¬ 
losigkeit, fast sterbend, noch etwas von Kronen und Milliarden. Seltener 

eine leichte Euphorie vor, oft besteht auch völlige Apathie. Bald herrscht 
völlige motorische Trägheit, bald besteht bis zum Schluss ein grösserer 
Bewegungsdrang. In letzterem Fall nestelt und reisst und knöpft der 
Kranke den ganzen Tag an seinen Kleidern oder er macht mit den 
Händen Bewegungen, als übte er seinen früheren Beruf aus. Andere 
laufen ruhelos umher und sammeln allerhand Unrath {Kiesel, welke 
-Blätter, Papierschnitzel u.' dgl.). Ein klares Motiv ist für diese sog. 
Sammelsucht oft garnicht festzustellen; jedenfalls messen'die Kranken 
den gesammelten Scherben oft grossen Werth bei. Die Verunreinigungen 
häufen sich. 

Zugleich treten jetzt die körperlichen Ausfallserscheinungen mehr 

tretens existirt nicht, nur der progressive Charakter wird nie vermisst. 
Bald leidet die Sprache zuerst und in besonderem Maasse, bald der Gang, 
bald die Schrift, bald das Greifen der Hände u. s. w. Zum Schluss kommt 

Meist sind die Kranken während der letzten Zeit an das Bett gefesselt, 

da sie weder zu stehen noch zu gehen vermögen. 

Der Gesammtverlauf der Krankheit erstreckt sich beim Manne 
über ca. 3 —£ Jahre, bei der Frau über 5—6 Jahre.*) Durch inter- 


10jährige ! 






viel früher zu einem tödtlichen Ende. In manchen Fällen, beobachtet 
man auch einen acuteren Verlauf der Hirnkrankheit selbst. Meist ge¬ 
hören diese Fälle der sog. klassischen Form an. Prodromalerscheinungen 
gehen nur kurze Zeit und nur in geringer Zahl und Intensität voraus. 
Jäh bricht eine hochgradige Ideenflucht, ein maassloser Grösse 

Wochen. Geht der Kranke nicht in ihm zu Grunde, so findet m 
seinem Abklingen bereits einen hochgradigen Schwachsinn und 

jahrelangem Verlauf im Schlussstadium beobachtet. Man bez< 
diese Form auch als die galoppirende Form der Paralyse. 

Der Verlauf der Krankheit erleidet sehr häufig eine w 
Unterbrechung durch die sog. paralytischen Anfälle. Man v< 

calen Reiz- und Ausfallserscheinungen einhergehen. Das Bewusstsein 
gänge nur* verlangsamt und redueirt. Auf Stiche und Anruf reagiren 
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In früheren Jahrhunderten scheint die Dementia paralvtica überhaupt 
nicht oder nur höchst selten vorgekommen zu sein, in manchen ausser- 
europäischen Ländern (z. B. Japan) ist sie noch jetzt sehr selten. In 
anderen (z. B. Algier) ist sie von Jahrzehnt zu Jahrzehnt mit dem Ein¬ 
dringen der Syphilis und des europäischen Culturlebens häufiger geworden. 

Diagnose. Ln Prodromalstadium ist namentlich die Verwechslung 


astheniker hält und daher nicht der geschlossenen Anstalt überweist, 

Differentialdiagnostisch ist Folgendes zu berücksichtigen. Ein acuter, 
plötzlicher Zusammenbruch der intellektuellen Leistungsfähigkeit spricht 

Symptome für Paralyse. Die Denkhemmung des Neurasthenikers ist 
nicht mit dem Defect der ästhetischen und ethischen Gefühlstöne ver¬ 


knüpft, welcher für die beginnende Demenz des Paralytikers bezeichnend 
ist. Verdächtig auf Paralyse ist stets auch eine erheblichere Stimmungs¬ 
labilität. In der Zeitrechnung irrt sich der Neurastheniker höchstens 


rästhesien, Schwindel, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit 
gemeinsam. Schwindelanfälle mit vorübergehender 
l hohem Maasse für Dementia paralytica. Bei der 










Dementia paralytica. 437 

gigen Differentialdiagnosen sind bei Darstellung der Manie. Melan¬ 
cholie und Paranoia bereits eingehend erörtert worden. 

Die Unterscheidung von Heerderkrankungen des Gehirns bietet 
zuweilen grössere Schwierigkeit. Es giebt Fälle der Dementia para¬ 
lytica. in welchen im Beginn der Krankheit zu einer Zeit , wo der In- 
telligenzdefect noch ganz unerheblich ist, ein isolirtes, markantes Heerd- 
symptom, z. B. eine motorische Aphasie oder eine Paraphasie oder eine 
isolirte Hemianopsie besteht. Der weitere Verlauf lehrt in diesen Fällen 
unzweideutig, dass es sich um eine Dementia paralytica handelt. Die 
Section liefert später für den eigenartigen Beginn des Leidens oft keine 
Erklärung, und nur in seltenen Fällen ergiebt die makroskopische oder 
mikroskopische Untersuchung neben der diffusen Rindenerkrankung eine 
circumscripte, besonders schwere Rindenerkrank ang an der erwarteten 
Stelle (z. B. eine Sclerose der linksseitigen Temporalwindungen bei ini¬ 
tialer sensorischer Aphasie). Diese monoplegisch beginnenden 
Formen der Dementia paralytica nun täuschen begreiflicher Weise leicht 

über das Verhalten der Intelligenz und eingehende Prüfung des gegen¬ 
wärtigen intellectuellen Besitzstandes schützen vor Verwechslung. 

Specielle Schwierigkeit macht die Unterscheidung von der Syphilis 
desGehirns, d. h. einer organischen Erkrankung des Gehirns, bei wel¬ 
cher nur specifische gummöse Processe an circumscripten Stellen des 
Gehirns sich vorfinden. Da die syphilitische Heerderkrankung Fera- 
wirkungen auf die ganze Hirnrinde ausüben kann, so kommt es oft zu 
schwerer Incohärenz und Unorientirtheit, zu allerhand Wahnvorstellungen 

trahirten soporösen Zuständen mit auffälliger Apathie und Denkhem¬ 
mung. Damit ist offenbar die Gelegenheit zu Verwechslungen gegeben. 
Differentialdiagnostisch ist zu berücksichtigen, dass bei der Syphilis des 
Gehirns nur Hemmung und Incohärenz vorliegen, während für Dementia 
paralytica der Defect charakteristisch ist. Lässt bei ersterer die Er¬ 
regung bezw. in anderen Fällen die Hemmung etwas nach, so ist man 
über die auffällige Klarheit mancher Urtheile erstaunt, während in den 
freieren, ruhigeren Phasen der Dementia paralytica der Defect meist ge¬ 
rade erst recht zu Tage tritt. Dazu kommt die Stabilität der Läbmungs- 
erscheinungen bei der Syphilis des Gehirns, der Wechsel derselben bei 
der Dementia paralytica. Endlich kommt hesitirende Sprache nur der 
letzteren zu. Freilich reicht in manchen Fällen dies alles zu einer 
sicheren Diagnose nicht aus. Entscheidend ist dann der Ausfall der 
antisyphilitischen Therapie. Auch ist zu berücksichtigen, dass im An¬ 
schluss an eine syphilitische Heerderkrankung (Syphilis cerebri) eine 
diffuse Rindenveränderung sich entwickeln kann, welche ganz derjenigen 





iufig Dementia paralytica 
iitere Beobachtung solcher 
m doch noch der Dementia 


paralytica verwechselt werden, welche jenseits des 60. Jahres beginnen. 
Die Spätformen der Dementia paralytica und die Frühformen der De¬ 
mentia senilis (bei Senium praecox) gehen fliessend in einander über 
sowohl hinsichtlich des klinischen Symptomencomplexes wie bezüglich 
des anatomischen Befundes. Im Allgemeinen wird man sich, wenn aus¬ 
gesprochene Rückenmarkssymptome, hesitirende Sprache, Pupillenstarre 
oder Grössenideen vorliegen, für Dementia paralytica entscheiden. 

Schwer ist zuweilen auch die Unterscheidung der Dementia para¬ 
lytica von der Demenz, mit welcher der chronische Alkoholismus 


zuweilen abschliesst. Die psychische Degeneration des Alkoholisten 
(S. 223) steigert sich zuweilen zu einer völligen Verblödung; der Sec- 
tionsbefund ist negativ oder wenigstens von demjenigen der Dementia 
paralytica verschieden. Der klinische Symptomencomplex kann mit 
demjenigen der Dementia paralytica grosse Aehnlichkeit zeigen. Speciell 
kommen Lähmungen auch bei chronischem Alkoholismus vor. Nur 
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die Sprachstörung ist meist die tremulirende des Alkoholisten, nicht die 
hesitirende des Paralytikers. Der Verlauf klärt die Diagnose insofern 
auf, als bei der alkoholistischen Demenz*) Defectheilungen und 
dauernde Stillstände des Leidens hei Entziehung des Alkohols Vorkommen: 
der progressive Charakter der Dementia paralytica fehlt. Dabei ist 
jedoch zu betonen, dass auf dem Boden des chronischen Alkoholismus 
sich nicht selten auch eine typische Dementia paralytica mit allen ihren 
charakteristischen Symptomen und fast völlig gleichem Sectionsbefunde 




Familie übergeben können. Dabei ist 
Üeberwachung erforderlich, damit der 
rechtzeitig bemerkt nnd die Wiedereinliefcm 


. Pathologische Anatomie. Die Section ergieht bei Dementia 
paralytica folgende makroskopische Befunde:*) 

1. Pachymeningitis haemorrhagica interna: dieselbe findet sich nur 
etwa in der Hälfte aller Fälle. Zuweilen findet man umfangreiche 
frische oder alte Haematome der Dura mater. 

2. Leptomeningitis chronica: man erkennt sie an der weisslichen 
Trübung und Verdickung der weichen Hirnhaut (namentlich längs der 
Gefässe). In den Maschen der Arachnoidea findet sich abnorm viel 
Flüssigkeit (Hydrocephalus extemus). 

3. Verkleinerung des Gehimgewichts (bis auf 1000 und weniger). 

4. Erweiterung der Ventrikel (Hydrocephalus internus)**) und Gra- 
nulirung des Ependyms. 

o. Verschmälerung der Hirnrinde, Klaffen der Sulci. 

6. Graue Degeneration im Centrum semiovale, im Hirnstamm und 
namentlich auf dem Bückenmarksquerschnitt in sehr variabler Aus- 

7. Graue Degeneration einzelner spinaler Wurzeln und einzelner 
peripherer Nerven (z. B. des N. opticus). 

Die mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde ergiebt namentlich 
vier pathologische Processe: 

1. Veränderungen der Ganglienzellen selbst (Verlust des Kern¬ 
körperchens und Kerns, trübe Schwellung, Schrumpfung der Proto- 
plasmafortsätze), 

2. Untergang markhaltiger Nervenfasern sowohl in der Markleiste 

3. Vermehrung der Gliazellen („Spinnenzellen*). 

4. Veränderungen der Gefässwände, Erweiterung der perivasculären 
Bäume, Auswanderung weisser und rother. Blutkörperchen. 

Bald überwiegt dieser bald jener Process. Die gegenseitige Be¬ 
ziehung derselben festzustellen: ist noch nicht mit Sicherheit gelungen. 
Am ausgesprochensten sind die Veränderungen meist im Gyrus rectus 
(FaserSchwund) und im Lobulus paracentralis (Ganglienzellenveränder- 
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steigerte geschlechtliche Erregbarkeit mit. . 

Handlungen. Stuporöse bezw. katatonische Phasen sind seltener. 
Im Allgemeinen überwiegt eine ausgesprochene motorische Unruhe, welche 
sich besonders Nachts geltend macht. Am Tage liegen die Kranken viel 
im Halbschlaf und Nachts irren sie ruhelos umher. Bald verwechseln 
sie Ort und Tageszeit und wollen mitten in der Nacht diese oder jene 
Tagesarbeit thun, bald werden sie von Sinnestäuschungen oder Angst- 
affecten aufgejagt. Oft verlaufen sich die Kranken. Da sie mit dem 
Licht sehr unvorsichtig umgehen, kommt es nicht selten zu fahrlässigen 
Brandstiftungen. Der Eigenthumsvergehen und Sittlichkeitsverbrechen 
wurde schon gedacht. In Folge ihrer Vergesslichkeit verlegen sie ihre 
eigenen Sachen fortwährend und wähnen sich, wenn sie dieselben nicht 
finden, bestohlen. Sucht und zeigt man sie ihnen, so haben „die Diebe 
sie inzwischen wieder rasch hingestellt“. Manche Kranke wühlen fort¬ 
während in ihren Habseligkeiten umher. Andere — in vorgerückteren 


ad paraphasische Störungen sind häi 
l. Spinale motorische Störungen 
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allerhand Schmerzen, so in der Stirn, in den Extremitäten, im Leib 
(„seniles Gürtelgefühl“). Selten fehlt Schwindel. — Die Sehnenphä¬ 
nomene sind meist gesteigert (zuweilen einseitig), die Hautreflexe öfter 
herabgesetzt, die Pupillarreflexe zuweilen trag, aber sehr selten er¬ 
loschen. Die Pupillen zeigen fast stets die senile Miosis. Sphincter- 
lähmnng ist sehr häufig. 

Sehr häufig complicirt sich die senile Demenz, d. h. die diffuse 
senile Rindenerkrankung mit senilen Heerderkrankungen (Hämorrhagien, 
Erweichungsheerden). Dann addiren sich selbstverständlich die bez. 
Heerdsymptome zu den soeben geschilderten Symptomen. Mitunter ist es 
intra vitam nicht möglich bestimmt zu entscheiden, ob z. B. eine Hemi¬ 
parese auf einer Heerderkrankung oder einer diffusen, aber in 
der motorischen Region einer Hemisphäre vorzugsweise localisirten 

Verlauf. Die senile Demenz entwickelt sich meist ganz allmählich 
aus der „senilen psychischen Veränderung*, welche in der allgemeinen 
Aetiologie (S. 232) beschrieben worden ist. Die Dauer beträgt 3 bis 
5 Jahre. Acuter Verlauf binnen einiger Monate ist sehr selten. Re¬ 
missionen kommen vor, aber nicht so häufig wie bei Dementia para- 
lytica. Paralytische Anfälle, welche denjenigen der Dementia paralytica 
völlig gleichen,*) kommen im Verlauf des Leidens öfter vor. Bestimmte 
Krankheitsstadien lassen sich nicht unterscheiden. Angstzustände, hallü- 
cinatorische Erregungszustände, Exaltationszustände, primäre Wahn¬ 
bildungen und Phasen uncomplicirten Defects lösen sich in unregel¬ 
mässiger Reihenfolge ab. 

Ausgänge und Prognose. Das Leiden ist progressiv und 
tödtlich, die Prognose durchaus ungünstig. Der Tod erfolgt aus ganz 
denselben Ursachen wie bei Dementia paralytica. Remissionen kommen 

Aetiologie. Erbliche Belastung findet sich bei 50%. Nicht 
selten lässt sich gleichartige Heredität feststellen. Intellectuelle, 
affective und körperliche Strapazen spielen neben und bei der senilen In¬ 
volution die Hauptrolle. Vor dem 60. Lebensjahr ist senile Demenz selten 
(Senium praecox), vom 60. Lebensjahr ab nimmt ihre Häufigkeit stetig 






Melancholie, Paranoia hallucinatoria acuta und Dementia paralytica! 
Das sicherste Kriterium gegenüber den functionellen Psychosen ist der 
ethische Defect. Facialisparesen sind nicht beweisend für senile Demenz, 
auch wenn ihr erworbener Charakter feststeht, weil sie im Senium 
zuweilen auch bei functionellen Psychosen Vorkommen. Dasselbe gilt 
von «vorübergehender Paraphasie. Gedächtniss- und ürtheilsschwäche 
wird im Senium sehr leicht mit Denkhemmung und primärer Incohärenz 
verwechselt. 

Therapie. Da die Ueberwachung in Folge der Altersschwäche 
leichter ist als bei der Dementia paralytica, so wird öfter als bei dieser 
Fcimilienpflege möglich sein. Jedenfalls ist genaue Ueberwachung mit 
Bezug auf sexuelle Vergehen, fahrlässige Brandstiftung und Suicid ge¬ 
boten. Bei dem ersten Angstaffect und bei der ersten Hallucination 
verfügt man am besten die Einlieferung in eine Anstalt. Regelmässiger 
Wechsel von Ruhe und Bewegung, kräftige Ernährung und Verab¬ 
reichung von Wein halten den körperlichen und geistigen Verfall etwas 
auf. Gegen Angstaffecte und hallucinatorische Erregungen bewährt sich 
Opium, gegen die Schlaflosigkeit ausser Bromnatrium namentlich auch 
Paraldehyd (nach einem halbstündigen lauen Bad zu nehmen). 

Pathologische Anatomie. Die Befunde im Grosshirn decken 
sich mit denjenigen der Dementia paralytica in allen wesentlichen 
Zügen. Die Atrophie der Rinde ist meist noch augenfälliger. Ependym- 
granulation findet sich nicht so regelmässig. Pachymeningitis haemor- 
rhagica ist erheblich häufiger. Ungemein oft findet man alte und 
frische Hämorrhagien und Erweichungsheerde als Complication. Die 
grösseren Hirnarterien zeigen fast ausnahmslos vorgeschrittene Athero- 
matose. Auf der Lamina interna der Schädelknochen fallen die starken 
osteophytischen Auflagerungen auf. Die Veränderungen im Rückenmark 
und in den peripheren Nerven sind, wenn auch ziemlich verbreitet, doch 



































so ist dies darauf zurückzuführen, dass er von der gleichzeitigen Ve 
wiritheit verdeckt bezw. für die Beobachtung in den Hintergrund g 
drängt wird, während er bei der Dementia paralytica isolirter, oft zi 
nächst als einziges psychisches Krankheitssymptom auftritt. In den Schlus 


Stadien der secundären Demenz kommt es oft zu einer völligen Apathi 
Auch jede Freude und Trauer erlischt. Dementsprechend ist schliesslich das 
Gesicht völlig ausdruckslos. In anderen Fällen bestehen bis zum Tode 


























































stalt zugefiihrt werden tu 


er durch die Entziehung des Al 


le Erregungszustände sind sehr häufig. 

Körperliche Symptome können, abgesehen von den S. 223 
aufgezählten, welche dem Alkoholismus chronicus mehr oder weniger 
stets zukommen, völlig fehlen. Man spricht dann von einfacher 
alkoholistischer Demenz. In anderen Fällen fallt die grosse In¬ 
tensität und die Zahl der dort aufgezählten Bewegungsstörungen auf. 
Diese Form bezeichnet man als pseudoparalytische alkoholisti- 
sche Demenz.*) In den Symptomen bietet sie sehr viel Aehn- 


m De- 


f besteht ein wesentlicher Unterschied, 
insofern bei der pseudoparalytischen Demenz wie bei der einfachen 
Demenz des Trinkers Defectheilungen und dauernde Stillstände nicht 
selten Vorkommen. Endlich ist der Sectionsbefund von demjenigen 
der Dementia paxalytica verschieden. Zunächst ist er bei der alkoho- 
listischen Demenz zuweilen — auch hei genauer mikroskopischer Unter- 


Veränderungen der corticalen Ganglienzellen u 


subcorticalen Markfasern. Makroskopisch findet sich Ver¬ 
schmälerung der Hirnrinde und Hydrocephalus exteraus et internus. 
Dagegen fehlen die Veränderungen der Neuroglia und der Blutgefäss- 
bei der typischen Dementia paralytica fast niemals 


chronischem Alkoholismus beruhenden typischen Dementia paralytica und 
der soeben skizzirten pseudoparalytischen Dementia alcoholica sowohl 
bezüglich der Symptome w. 



Dementia paralytica. 




























Ist die Entziehung beendet, so ist der Kranke jedenfalls noch min¬ 

destens ein Jahr in der Anstalt bezw. dem Asyl zu belassen und auf 
das Genaueste zu überwachen.*) Entlässt man die Kranken früher, so 
kommt es in Folge der krankhaften Willensschwäche dieser Individuen 
stets zu Rückfallen. Freilich wird auch jetzt wieder die zwangsweise 
Festhaltung an der Mangelhaftigkeit unserer Gesetzgebung scheitern. 

Selbstverständlich sind die Resultate einer solchen Behandlung um 
so besser, je weniger vorgeschritten die Erkrankung ist. Bei der psy¬ 
chischen Degeneration des Alkoholisten erzielt man wenigstens ab und 
zu noch eine leidlich vollkommene und einige Jahre dauernde Heilung. 
Bei der alkoholistischen Demenz muss man sich begnügen, einen Still¬ 
stand des Leidens oder eine Defectheilung zu erzielen. 

Die pathologische Anatomie ist oben bereits erörtert worden, 
vergl. ausserdem S. 224 und 225. 


Aetiologische TJebersicht 



handen sind. Ein anderes Resultat w; 
tionen der Hirnrinde stehen untereina: 

und ebenso stehen die anatomischen Elemente der Rinde un 

durchgängigem Zusammenhang. Jeder ätiologische Factor wirkt daher 
mehr oder weniger auf alle Functionen bezw. alle Elemente der Hirn¬ 
rinde. Lediglich der Grad dieser Einwirkung auf die einzelnen Functionen 
ist bei den verschiedenen Psychosen verschieden. Bei dieser Sachlage 
lag es und liegt es natürlich sehr nahe, auf Grund des Stärkeverhält- 


troffen sind, eine ätiologische Classification der Psychosen zu 
suchen. Eine solche ist nun allerdings, wie auch die Geschichte 
Psychiatrie gelehrt hat, verfehlt: dieselbe Schädlichkeit bezw. Gruppirung 
von Schädlichkeiten kann sehr verschiedene Psychosen hervorbringen 
und andererseits kann dieselbe Psychose auf Grund 


kommen. Immerhin aber wird man der Bedeutung, welche die Aetiologie 
gerade für die Erkennung der Psychosen hat, Rechnung tragen müssen. 
Es soll daher im Folgenden eine Uebersicht über die wichtigsten ätio¬ 
logischen Factoren gegeben und bei jedem einzelnen sollen diejenigen 
Psychosen aufgezählt werden, welche vorzugsweise, d. h. am häufigsten 
auf dem Boden der bez. Schädlichkeit Vorkommen. 

*) Dasselbe gilt für die Behandlung des Morphinismus. 
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Aetiologiscbe Uebersicht über die Psychosen. 

1. Erbliche Degeneration: Idiotie, Imbecillität, Debilität,'ein¬ 
fache acute Paranoia, einfache chronische originäre Paranoia, periodische 
Manie, periodische Melancholie, periodische Paranoia, circuläres Irresein} 
Irresein durch Zwangsvorstellungen. 

2. Trauma capitis: HaUudnatorische acute Paranoia (oft mit 
primären Angstaffecten und Schwindelsensationen verknüpft), incohärente 
Varietät derselben Psychose, neurasthenisches Irresein, einfache trau¬ 
matische Demenz (S. 221), pseudoparalytische traumatische Demenz 
(S. 221, 451), Dementia paralytica. 

3. Chronischer Alkoholismus: peracute, acute, subacute, chro¬ 
nische hallutinatorische Paranoia, ideenflüchtige Form der acuten und 
subacuten hallucinatorischen Paranoia (sog. Alkoholmanie, seltener~reine 
Manie), Melancholie, Neurasthenie, Irresein durch Zwangsvorstellungen, 
einfache alkoholistische Demenz, pseudoparalytische alkoholistische-De¬ 
menz, Dementia paralytica. 

4. Pubertät: Manie, Melancholie, circuläres Irresein, acute hallu- 
cinatorische Paranoia, ideenflüchtige und cireuläre Form der letzteren. 

5. Senium: Melancholie, acute hallucinatorische Paranoia, inco¬ 
härente Form der letzteren, senile Demenz. 

6. Climakterium: Melancholie, chronische hallucinatorische und 
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Entsprechend dieser Übersicht, welche sich noch leicht auf das ^ 
Dreifache vergrössern Hesse, hat man auch von „puerperalem Irresein“, , 
„Pubertätsirresein“, „epileptischem Irresein“ u. s. w. gesprochen. Dabei ) 
ist zu beachten, dass die einzelnen Psychosen oft, aber keineswegs stets 
unter dem Einfluss eines bestimmten ätiologischen Moments eine cha¬ 
rakteristische Modifikation ihrer Symptome oder ihres Verlaufe zeigen 
(hebephrene, erbhch-degenerative Modification u. s. w.). 

Ausser der Aetiologie ist auch der zeitliche Verlauf oft zur 
Abgrenzung bestimmter Psychosen benutzt worden: Dabei ergiebt sich 
Folgendes: 

Periodisch*) treten auf am häufigsten: Manie, Hypomanie, zu¬ 
weilen auch MelanchoHe und acute haUucinatorische Paranoia. Eine 
Varietät dieses periodischen Irreseins ist das polymorphe periodi¬ 
sche Irresein: bei diesem tritt in regelmässigen Zwischenräumen 
eine Geistesstörung auf, diese wechselt aber sehr. Bald ist es eine 
Manie, bald eine typische hallucinatorische, bald eine ideenflüchtige 

Circulär*) lösen sich am häufigsten Manie und MelanchoHe ab. 
Vgl. auch circulare Paranoia. 

RecidiTirend verläuft namentlich die Manie und die Melancholie, 
häufig auch die acute hallucinatorische Paranoia. Aus leicht ersicht- 
Hchen Gründen neigen namentHch auch die acuten hysterischen, epilep- 


weilen Reizbarkeit, Schwindel, Kopfschmerz und Herzklopfen voraus. 
Das Hauptsymptom des Anfalls selbst ist eine extreme Angst; meist 
sie von ausgesprochenen Präcordialempfindungen und schwerem Gefä 
krampf begleitet. Zuweilen bestehen auch schreckhafte Sinnestäuscb 
gen. Die Dauer beträgt 5 Minuten, selten mehr als 1 Stunde. Nach! 









und zu geht ein leichtes Schwindelgefühl und Congestion zum Kopfe 
voraus. Das Hauptsymptom, die Hallueinationen, setzt ganz plötzlich 
ein. Entsprechend ihrer Masgp.nTiflf fc igkpit . kommt es zu einer völligen 
Unorientirtheit. Schreckhafte Hallueinationen scheinen vorzuherrschen. 
Das Antlitz des Kranken ist meist hochroth, während im Raptus melan- 
cholicus die Leichenblässe des Gesichts auffällt. Meist schliesst der 
Anfall nach einigen Stunden mit einem tiefen Schlaf ab. Der Kranke 



excess, (namentlich in heisser Stube bei gleichzeitigem Rauchen schwerer 
Cigarren), bald ein heftiger Affect, bald eine schwere körperliche Strapaze 
(Marsch in der Sonnenhitze). Auch im Anschluss an den Geburtsact 
wird es beobachtet. Oft lässt sich — nämlich für den Raptus melan- 
cholicus — eine besondere Gelegenheitsveranlassung nicht nachweisen. 
— Wegen der Häufigkeit schwerer impulsiver Gewalthandlungen hat 
das transitorische Irresein vorzugsweise forensische Bedeutung. Wir 
verweisen daher bezüglich genauerer Beschreibung auf die Lehrbücher 
der gerichtlichen Psychopathologie. 
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